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VOORWOORD 
Voor u ligt het verslag van een onderzoek naar arts-patiënt communicatie tijdens het 
spreekuur van de huisarts. Dit onderzoek is uitgevoerd tussen 1981 en 1987 bij de 
vakgroep Klinische Psychologie en Persoonlijkheidsleer. In de zomer van 1988 is de 
verslaggeving ervan voltooid. 
Door de gelegenheid te hebben een dergelijk onderzoek uit te voeren werd mij een blik 
in de medische keuken gegund. Het is slechts weinig mensen gegeven om op zo'n 
minutieuze wijze en gedurende zo'n lange tijd getuige te mogen zijn van de wijze waarop 
patiënten en artsen feitelijk met elkaar converseren. Het was een zeer leerzame en boeiende 
ervaring en ik heb met deze studie gepoogd een aantal mijns inziens relevante impressies 
aan de lezer over te brengen. 
Ook voor dit onderzoek geldt dat het alleen mede dankzij de steun en inzet van velen 
kon worden uitgevoerd. 
Op de eerste plaats gaat mijn dank uit naar de patiënten en huisartsen die er in 
toestemden dat hun gesprekken op audioband werden opgenomen. Zonder hun 
medewerking zou een dergelijk onderzoek onmogelijk zijn geweest. 
Het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut (NUHI) heeft een gedeelte van de in dit 
onderzoek geanalyseerde audiobanden van medische interviews welwillend ter 
beschikking gesteld. Mechtild Beek en Anton Smits waren daarbij de contactpersonen. 
De Nijmeegse groep 'vrouwen en klinische psychologie' heeft bij de voorbereiding van 
het onderzoek een belangrijke rol gespeeld. Ook zijn de verschillende stimulerende 
gesprekken met Kathy Davis, Marianne Derks en Marlies Terstegge in de beginfase 
belangrijk geweest bij het verder vorm geven aan deze studie. 
De wijze waarop het onderzoeksmateriaal is geselecteerd en in een aantal stappen 
bewerkt en geanalyseerd is bijzonder arbeidsintensief geweest en had onmogelijk kunnen 
plaatsvinden zonder de hulp van vele student-assistenten. Hun inzet heb ik erg 
gewaardeerd. 
Sallo Spetter, huisarts te Haarlem, was zo vriendelijk mij het noodzakelijke medisch 
'dialect' te leren, zodat de gesprekken medisch-technisch te volgen waren. Toni Rietveld 
(Instituut Fonetiek), de coach op afstand, was altijd aanspreekbaar voor vragen van zeer 
uiteenlopende aard. 
Frans Gremmen (Groep Rekentechnische Dienstverlening) dient niet onvermeld te 
blijven: zijn welkome rekentechnische en programmeeradviezen konden deus-ex-machina-
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achtige vormen aannemen. Ook naar zijn collega's gaat mijn dank uit. Frans Westerbeek 
(Audiovisuele Dienst) zorgde voor de audiovisuele ondersteuning, nodig bij het uitvoeren 
van het onderzoek. 
De volgende ex-studenten klinische psychologie werkten destijds deelaspecten over 
arts-patiënt communicatie (in verband met somatisatie of sekseverschillen) in hun 
doctoraalscriptie uit: Lysbet Donders, Yvonne van Druenen, Sandra van Duimen, José 
Leyten, Monique Nass, Mary van Puijenbroek, Mariët Schasfoort, Carla Schröer en 
Monique Seuntjens. Hun gemotiveerdheid voor het onderwerp vormde voor mij een 
voortdurende bron van inspiratie. 
De medewerkers van de vakgroep Klinische Psychologie en Persoonlijkheidsleer dank 
ik voor hun collegiale steun en belangstelling. Erica Huls (vakgroep Sociale Psychologie) 
ben ik erkentelijk voor commentaar en suggesties tijdens verschillende fasen van het 
onderzoek. 
Tevens heb ik de bereidheid van Christien Brinkgreve, hoogleraar Vrouwenstudies te 
Nijmegen, om gedeelten van het manuscript te becommentariëren op prijs gesteld. 
I would also like to thank William B. Stiles, assistant professor of Psycholgy at Miami 
University (Oxford, Ohio) for his encouraging comments during his several stays in 
Nijmegen as wel as during my visit to Canada, and Rachel T. Hare-Mustin, professor of 
Counseling and Human Relations at Villanova University (Villanova, Pennsylvania) for 
her interest in my work and her hospitality during my stay in the United States. 
Tenslotte gaat mijn dank uit naar familieleden en vriend(inn)en voor hun steun en 
betrokkenheid. Dit geldt speciaal voor Peter Bemelmans die met zijn eindeloos geduld en 
opmonterende houding ervoor zorgde dat ik bij de uitvoering en vooral de afronding van 
het onderzoek de moed erin hield. 
Ludwien Meeuwesen 
Nijmegen, augustus 1988 
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HOOFDSTUK I INLEIDING EN VRAAGSTELLINGEN 
"En nou zeg ik toch echt 'Nou moet er iets gebeuren'...ik ben nou zo 
langzamerhand helemaal kaduuk. mijn HELE rug doet zeer...mijn benen, die 
buik is nooit nooit rustig..."1 
Met de moed der wanhoop geeft deze patiënte, bij wie talrijke onderzoeken geen 
organische oorzaak voor haar klachten hebben kunnen aanwijzen, haar huisarts te verstaan 
dat zij haar klachten nu meer dan moe is en dat er iets moet gebeuren, omdat zij het niet 
langer kan verdragen. Dit fragment illustreert een van de vele manieren waarop tijdens het 
spreekuur bij de huisarts wordt gepraat wanneer sprake is van somatische fixatie. 
Somatische fixatie heeft betrekking op een proces waarbij door eenzijdige nadruk op 
medisch-somatische aspecten van de klacht(en) patiënten steeds meer gaan vastlopen in en 
afhankelijk worden van het medische systeem (Grol et al., 1981). Het komt veelvuldig 
voor dat patiënten tal van klachten presenteren, waarbij medisch-somatisch gezien weinig 
of geen afwijkingen zijn te constateren. Volgens een recent onderzoek van Van 
Busschbach en Verhaak (1986) gaat het bij 10 à 20% van alle klachten die bij een huisarts 
worden gepresenteerd om psychische of sociale problemen als angst, klachten van 
depressieve aard, relatieproblemen en problemen op het werk. Afhankelijk van de 
taakopvatting en beroepsuitoefening zal een huisarts het wel of niet tot zijn taak rekenen, 
naast het medische hulpverlenen, een duidelijke functie te vervullen bij psychische en 
sociale problemen. 
De laatste tijd verschijnen steeds meer studies over moeilijk te behandelen patiënten, 
ofwel 'probleempatiënten', in de huisartspraktijk (o.a. Sanavro, 1982; Bergsma, 1984). 
Bij deze publikaties valt op dat 1) de mate waarin individuele artsen iemand als 
'probleempatiënt' ervaren heel verschillend is, 2) de patiënten veelal worden omschreven 
als 'afhankelijk' en 'niet-coöperatief en 3) het merendeel van de patiënten vrouw is. 
Een opvallend en consistent feit is dat vrouwen als groep verschillen van mannen als 
groep met betrekking tot het aantal en de aard van de klachten die door huisartsen worden 
geregistreerd. Vrouwen bezoeken de huisarts frequenter en presenteren meer klachten 
(o.a. V.d. Velden, 1971; Nathanson, 1975; Verbrugge, 1980; Bergsma & Flohr, 1982). 
Dit verschil blijft bestaan na correctie voor aandoeningen en verrichtingen in verband met 
de reproduktieve functie van vrouwen. 
1
 Deze en volgende fragmenten zijn ontleend aan de voor het onderzoek gemaakte gespreksprotocollen (zie 
par. 6 8.1.). De hierbij gehanteerde transcnpueregels staan afgedrukt aan de binnenzijde van de 
boekomslag. 
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Wat betreft de aard van de klachten wordt vermeld dat vrouwen vaker klachten aan de 
huisarts presenteren die niet duidelijk medisch diagnostiseerbaar zijn, zoals moeheid, 
hoofdpijn, nervositeit, neerslachtigheid, buikpijn en misselijkheid (V.d. Velden, 1971; 
Fidell, 1980; Hosman, 1983). Deze klachten worden door de huisarts als 'nerveus-
functioneel' of 'psychogeen' (Fidel, 1980) geclassificeerd. Deze patiënten zouden een 
moeilijke groep vormen in de huisartspraktijk. Verder blijkt dat vrouwen tweemaal zoveel 
kalmerende middelen krijgen voorgeschreven als mannen (Cooperstock, 1981). 
Korchin (1976) en Bauduin (1980) merken op dat het verschil in aard en aantal van 
klachten tussen vrouwen en mannen niet hoeft te betekenen dat vrouwen ongezonder zijn, 
maar dat het verschil te maken kan hebben met een ander 'hulpzoekgedrag' van vrouwen. 
De laatste jaren is veel aandacht besteed aan individuele en omgevingsfactoren die 
bijdragen tot het veelvuldig aantreffen van vrouwen in de patiëntrol. De manier waarop 
vrouwen zelf en hun sociale omgeving met sociale gebeurtenissen omgaan speelt daarbij 
een rol (o.a. Grol et al., 1981; Hosman, 1983). Als een van de omgevingsfactoren is de 
werksituatie onder de aandacht gebracht. Deze kenmerkt zich, wanneer het het 
huisvrouwenbestaan betreft, door monotonie (Cofer & Appley, 1964), sociale isolatie 
(Oaklay, 1974) en een gering maatschappelijk aanzien, met name bij vrouwen uit lagere 
klassen (Rubin, 1976). Ook is gewezen op de huwelijkssituatie (Brown et al., 1975) en op 
het socialisatieproces, waaruit voor de vrouw tegenstrijdige eisen en verwachtingen 
kunnen voortvloeien (Brown et al., 1975; Oakley, 1980). Bovenstaande kan echter slechts 
voor een deel verklaren hoe het komt dat veel meer vrouwen dan mannen gebruik maken 
van de gezondheidszorg, en in de rol van patiënt zijn geaccepteerd. Er zijn daarnaast 
andere oorzaken geopperd. Zo komt Crombie (1984) op grond van onderzoek tot de 
conclusie dat de belangrijkste oorzaak van de verschillen in het gebruik van 
gezondheidsvoorzieningen door patiënten niet moet worden gezocht bij deze patiënten of 
hun sociale omgeving, maar bij hun huisartsen. Minder extreem gesteld kan men zeggen 
dat naast individuele en omgevingsfactoren tevens factoren in de arts-patiënt relatie een rol 
spelen bij het ontstaan, de presentatie en het voortbestaan van klachten. Voor zover er 
wordt gesproken over vage klachten, kan men in het licht hiervan opwerpen dat het 
symptoom niet vaag is, maar dat de verklaring moet worden gezocht in het feit dat de 
huisarts niet in staat is een heldere medische oorzaak te geven. 
Uitgangspunt van ons onderzoek is de veronderstelling dat het hulpverleningsproces, 
zoals dat zich tijdens het medisch consult manifesteert, geen strikt rationeel gebeuren is, 
maar dat allerlei subjectieve interpretatieprocessen een belangrijke rol spelen (vgl. 
Cicourel, 1977; Davis, 1981). 
Eén invalshoek ter bestudering van somatische fixatie in het hulpverleningsproces 
vormt het communicatieproces tijdens het consult zelf. Hierop zullen wij ons in deze studie 
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expliciet richten. Vanwaar deze exclusieve gerichtheid op het medisch consult specifiek bij 
de huisarts? 
Het medisch consult is een in onze maatschappij geïnstitutionaliseerde vorm van 
hulpverleningscontact. Het medisch consult bij de huisarts neemt een centrale plaats in de 
primaire medische zorg in en vormt de belangrijkste toegangspoort voor andere echelons 
van de gezondheidszorg, niet alleen op somatisch gebied, maar ook op het terrein van de 
geestelijke gezondheid. In het huisartsconsult worden belangrijke beslissingen genomen en 
adviezen gegeven, die in bepaalde gevallen diep kunnen ingrijpen in een mensenleven. Een 
klacht krijgt een diagnose, patiënten worden wel of niet verwezen. Veel is bekend over het 
eindresultaat van het huisartsconsult, over het verloop ervan echter veel minder. De laatste 
jaren is er een toenemende wetenschappelijke belangstelling te constateren voor hetgeen 
artsen en patiënten met elkaar bespreken en hoe dat gebeurt. Om meer zicht te krijgen op 
het verloop van het medisch consult, is het gewenst het communicatieproces te bestuderen. 
Immers communicatie is het medium op grond waarvan diagnose en therapie tot stand 
komen in een medisch consult. Bij al datgene wat zich tijdens het spreekuur van de 
huisarts afspeelt, neemt taal een essentiële plaats in. Met behulp van taal maken mensen 
elkaar duidelijk wat hen bezig houdt, wat zij van elkaar willen en met taal definiëren zij hun 
relatie ten opzichte van elkaar. De patiënt zal door middel van taal een probleem in een 
klacht of hulpvraag omzetten. De arts kan deze hulpvraag middels een reeks vragen 
proberen te verduidelijken en vervolgens herinterpreteren om tot een diagnose te komen, 
die in de taal van het medisch vakgebied wordt vastgelegd. Deze gang van zaken kan al of 
niet gepaard gaan met processen van onderhandeling. Vervolgens resulteert dit in een 
bepaald advies of een bepaalde behandeling. Alvorens dit wordt bereikt, heeft er een 
complex proces van taaiuitwisseling plaats gevonden, waaraan door twee gesprekspartners 
actief vorm is gegeven. 
Naast de uitvoering van deze taakgerichte functies zullen ook een aantal sociaal-
emotionele functies vervuld worden; dat wil zeggen dat er activiteiten plaats vinden ten 
behoeve van het vormen en handhaven van de interpersoonlijke relatie. De emotionele 
inhoud van veel consulten, zoals de bespreking van pijn, ongemak, onkosten, verwarring 
en ongerustheid, maken het essentieel voor patiënt en arts om aandacht te schenken aan 
eikaars gevoelens en aan de kwaliteit van de communicatie. Bij klachten waar geen sprake 
is van organische pathologie ligt het voor de hand, dat op een gegeven moment de sociale 
invloed van de huisarts de primaire of enige interventie is. 
Al langer wordt er vanuit verschillende disciplines als de medische antropologie 
(Kleinman, 1980), de geneeskunde (Eisenberg, 1977; Engel, 1977; Cassell, 1978), de 
medische psychologie (Bierkens, 1972; Pierloot, 1981), de sociale psychologie (DiMatteo 
& DiNicola, 1982) en de 'behavioral medicine' (Lipowski et al., 1977; Holden, 1980) 
voor gepleit, de geneeskundige beroepspraktijk ruimer te definiëren dan de op 
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natuurwetenschappelijke leest geschoeide westerse stijl van geneeskundig onderzoek en 
beroepsuitoefening. De laatste jaren kan worden geconstateerd dat in de opleiding tot 
huisarts steeds meer aandacht wordt besteed aan psychologische en sociale aspecten. 
Onder invloed van de democratisering van de samenleving in de jaren zeventig, die ook de 
medische wereld niet onberoerd liet, zijn talrijke facetten van het medisch consult aan de 
kaak gesteld: de huisarts gebruikte onbegrijpelijke vaktaal, gaf te weinig uitleg, nam de rol 
van 'moral entrepreneur' op zich (Freidson, 1970) en de benadering van de patiënt was te 
eenzijdig medisch-technisch. Druk werd uitgeoefend - wetenschappelijk en maatschappe-
lijk - om de patiënt op menselijker wijze tegemoet te treden. In de opleiding tot huisarts 
wordt dan ook steeds meer aandacht besteed aan gespreksvoering en aan een goede aits-
patiëntrelatie. Zo bestaat het opleidingsprogramma van het Nijmeegs Universitair Huis-
artsen Instituut uit vier blokken: gericht en systematisch werken, hanteren van de huisarts-
patiënt relatie, somatisch handelen en psychosociaal handelen (Mokkink et al., 1982). 
Ondanks de toegenomen aandacht voor de relationele en psychosociale aspecten van 
het medisch consult, kan men niet zeggen dat de problemen in de huisartspraktijk zijn 
afgenomen. De samenleving is ingewikkelder geworden, het aantal 'moeilijke' patiënten 
neemt toe. Bovendien is de huisarts een steeds belangrijker functie gaan vervullen in de 
eerstelijns gezondheidszorg. Deze trend zal zich in de toekomst, naar wordt verwacht, ook 
voortzetten. 
Belangstelling voor patiënten die in het medisch circuit blijven steken en geen adequate 
hulp ontvangen, heeft ons ertoe aangezet de arts-patiënt communicatie, zoals die zich 
feitelijk voltrekt, te gaan onderzoeken. Uitgangspunt daarbij is dat niet zozeer patiënten 
problematisch zijn, maar dat eerder sprake is van een communicatief proces dat 
problematisch verloopt 
De eerder genoemde invalshoeken ter verklaring van processen van somatische fixatie 
zijn weliswaar te onderscheiden, maar kunnen moeilijk los van elkaar worden gezien. 
Somatisering als proces opgevat laat zich niet identificeren in óf de communicatie óf het 
gezin óf de maatschappij. Het proces bestaat uit een in de tijd voortschrijdende 
wisselwerking van een veelheid van factoren. In onderzoek kunnen echter wél 
verschillende invalshoeken worden gekozen van waaruit deze problematiek wordt 
bestudeerd. Wij hebben er in de onderhavige studie voor gekozen het accent te leggen op 
de arts-patiënt interactie zoals die tot uitdrukking komt in het medisch consult. 
Grofweg zijn drie grote barrières tussen huisarts en patiënt te formuleren, veroorzaakt 
door verschillen in verband met beroep (medische professie vs leken), klasse en geslacht. 
Al deze factoren zijn belangrijk en hebben wederzijdse invloed op elkaar. Bij de 
bestudering van bovengenoemd 'vage' klachtenbeeld zal in deze studie, behalve op 
verschillen tussen arts en patiënt, speciaal de nadruk worden gelegd op de factor 
'geslacht', omdat deze minder diepgaand onderzocht is dan 'klasse' (Waitzkin & Stoeckle, 
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1972; Von Ferber, 1975; Bain, 1976, 1979; Fielding & Evered, 1978,1980; Waitzkin et 
al., 1978; Waitzkin, 1985). 
Mede onder invloed van de emancipatiebeweging en de tweede feministische golf in de 
jaren zeventig, zijn onderwerpen als het hoge gebruik van kalmerende middelen bij 
vrouwen, het grotere risico voor somatische fixatie bij vrouwen en de overwegend door 
mannen beheerste, veelal technisch gerichte geneeskunde onder de aandacht gekomen 
(Lorber, 1975). Er zijn aanwijzingen dat sprake is van kwalitatieve verschillen in ziekte- en 
hulpvraaggedrag tussen vrouwelijke en mannelijke patiënten en tevens van verschillen in 
de manier waarop artsen de klachten die mannelijke en vrouwelijke patiënten aan hen 
presenteren, 'horen' en later beschrijven in het consult. Medici zouden weinig oog hebben 
voor de specifieke hulpvragen van vrouwen (Ehrenreich & English, 1979; Baart & 
Baerveldt, 1986; De Haes et al., 1986). Dit heeft onder meer geresulteerd in publikaties 
over lijfwerk (Mander & Rush, 1974; Rush, 1978; Vogelezang, 1980) en de oprichting 
van zelfhulpgroepen en vrouwengezondheidscentra om beter tegemoet te komen aan de 
specifieke klachten en hulpvragen van vrouwen. 
Behalve dat aandacht wordt geschonken aan verschillen tussen vrouwen en mannen in 
de patiëntrol, zullen tevens vragen worden gesteld met betrekking tot de potentiële invloed 
van het geslacht van de arts op de arts-patiënt relatie. Het effect van het geslacht van de arts 
op de arts-patiënt interactie en de resultaten van die interactie zijn nauwelijks onderzocht. 
Deze leemte is gedeeltelijk te verklaren uit het feit dat tot vrij recent weinig vrouwen als 
huisarts werkzaam waren. Daarbij komt dat weinig instanties in de gezondheidszorg bereid 
zullen zijn op random wijze patiënten aan mannelijke en vrouwelijke artsen toe te wijzen 
met als doel het analyseren van effecten van het geslacht van de arts op het proces of op de 
resultaten van de hulp. Niettemin zijn de vragen over het effect van het geslacht van de arts 
belangrijk, vooral wanneer meer vrouwen de praktijk van de geneeskunde zullen gaan 
beoefenen en patiënten de mogelijkheid krijgen door vrouwelijke artsen te worden 
behandeld. In recente publikaties worden dan ook aanbevelingen gedaan om de factor 
'geslacht van de arts' te onderzoeken (Bergsma & Flohr, 1982; Sanavro, 1982; Weisman 
& Teitelbaum, 1985; Hijmans, 1987). 
De doelstellingen van ons onderzoek kunnen nu als volgt worden geformuleerd: Een 
beschrijving geven van het algemeen gespreksprofiel van het medisch consult bij de 
huisarts, toegespitst op verschillen tussen arts en patiënt. Tevens gaan wij na hoe dit 
'algemene' profiel wordt beïnvloed door het type klacht van de patiënt, het geslacht van de 
patiënt en het geslacht van de ans. Mogelijk zijn uit deze beschrijving signalen af te leiden 
die kunnen bijdragen tot preventie van somatische fixatie. 
Meten van het effect van verschillende factoren op de arts-patiënt interactie impliceert 
dat een kwantitatieve onderzoeksstrategie zal worden gehanteerd bij een relatief groot 
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aantal gesprekken. Hoewel het belang wordt onderkend van het nagaan van het effect van 
communicatie op de kwaliteit van de gezondheidszorg, zoals in termen van satisfactie of 
behandelingstrouw (Davis, 1968; Korsch & Negrete, 1972; Woolley et al., 1978; 
DiMatteo & DiNicola, 1982; Stewart, 1984), zal in deze studie het accent liggen op de 
bestudering van het communicatieproces als afhankelijke variabele. Het verbale gedrag 
staat daarbij centraal, hoewel duidelijk is dat ook nonverbaal gedrag een belangrijke rol kan 
spelen (DiMatteo et al., 1980; Heath, 1984). Het onderzoek beoogt dus een 
microscopische beschrijving te geven van de verbale interactie tijdens het spreekuur bij de 
huisarts, waarbij wij vooralsnog niet geïnteresseerd zijn in het effect van communicatie op 
tevredenheid van de interactanten. Bij het bestuderen van deze communicatie zullen wij ons 
expliciet richten op de conversatie zoals wij die in de natuurlijke situatie aantreffen, daarbij 
geïnspireerd door methoden ontwikkeld in de etnomethodologie (zie par. 5.7.). 
De onderzoeksvraagstellingen zijn de volgende: 
I. Welke gesprekskenmerken heeft het medisch consult bij de huisarts in zijn algemeen-
heid? 
1. Welke fasen kenmerken het medisch consult? 
2. In welke volgorde verloopt deze fasering? 
3. Hoe zien deze fasen er uit in termen van gespreksbijdrage van arts en patiënt? 
4. Welke interactiepatronen kenmerken het medisch consult binnen de verschillende 
fasen? 
II. Zijn er verschillen in gespreksvoering tussen arts en patiënt bij consulten van 
somatiserende vs niet-somatiserende patiënten? 
III. Zijn er verschillen in gespreksvoering tussen arts en patiënt bij consulten van 
vrouwelijke en mannelijke patiënten? 
IV. Zijn er verschillen in gespreksvoering tussen arts en patiënt bij consulten van 
mannelijke en vrouwelijke artsen? 
De opbouw van onze studie ziet er als volgt uit: 
In hoofdstuk II zal worden ingegaan op het verschijnsel psychosociale klachten in de 
huisartspraktijk en wordt gekomen tot een begripsafbakening. Theorieën over somatische 
fixatie worden besproken en toegespitst op de arts-patiënt interactie. Na een bespreking 
van communicatieverschillen tussen wel- en niet somatiserende patiënten, zullen aan het 
eind van het hoofdstuk een aantal hypothesen worden geformuleerd over kenmerken van 
verbaal gedrag van interactanten in het huisartsconsult wanneer wel of niet sprake is van 
een proces van somatische fixatie. Hoofdstuk III behandelt de sekse-asymmetrie in de 
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geneeskunde, zowel aangaande de patiënt- als de artsrol. Kort wordt ingegaan op de 
historische achtergrond van de medische beroepsuitoefening, de asymmetrie zoals die zich 
thans manifesteert en de aanwezigheid van 'sex-bias' in de medische praktijk. Voorlopige 
hypothesen worden geformuleerd over sekseverschillen in patiënt- en artsgedrag. 
Argumenten worden aangevoerd voor het doen van onderzoek naar taalverschillen in de 
natuurlijke situatie. 
In hoofdstuk Г staat de bespreking van taalverschillen tussen mannen en vrouwen 
centraal, zowel empirisch als theoretisch. Dit resulteert in de uitwerking van de theorie van 
de sekse-gebonden subcultuur met betrekking tot taalverschillen van Maltz en Вогкег. Het 
hoofdstuk mondt uit in de formulering van een aantal hypothesen over taalverschillen 
tussen mannen en vrouwen in de context van het medisch interview. 
In hoofdstuk V komt het medisch consult als conversatie aan de orde. Na het geven 
van een aantal kenmerken van het medisch consult als conversatie, worden twee theorieën 
over de arts-patiënt relatie in communicatie belicht: de consensusbenadering van Parsons 
en de discrepantiebenadering van Freidson. Aan de hand van een bespreking van 
empirisch onderzoek wordt nagegaan welke invalshoek en welke methoden het meest 
geschikt zijn voor de beantwoording van de onderzoeksvraagstellingen. Dit leidt tot een 
verdere uitdieping van de interactionele benadering. Tevens worden hypothesen 
geformuleerd die de communicatieve bijdrage van arts en patiënt specificeren. 
Hoofdstuk VI geeft een verantwoording voor de keuze en beschrijving van de 
observatiemethoden op relationeel, structureel en inhoudelijk niveau, met behulp waarvan 
de verschillende in de hoofdstukken 2 t/m 5 geformuleerde hypothesen kunnen worden 
getoetst. Daama komt de methode van dataverzameling aan bod. Tenslotte worden de 
verschillende bewerkingsstappen van het materiaal en de analysemethoden toegelicht. 
Hoofdstuk VII bevat een weergave van de onderzoeksresultaten van analyse van 85 
interviews op relationeel, stmctureel en inhoudelijk niveau, onderzocht met kwantitatieve 
onderzoeksmethoden. Eerst worden de resultaten over verschillen tussen patiënt en arts 
gepresenteerd. Daama volgen de resultaten over het effect van de factoren 'klacht patiënt', 
'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' op zowel patiënt- als artsgedragingen. 
In hoofdstuk VIII worden een aantal kritische kanttekeningen geplaatst bij de wijze 
waarop het structurele aspect van communicatie is onderzocht. Een volgens kwalitatieve 
benadering tot stand gekomen analyseschema wordt gepresenteerd, met behulp waarvan de 
85 consultgesprekken in een aantal typen zijn onder te brengen. Deze typologie wordt 
beschreven en besproken in relatie met de in dit onderzoek centraal staande factoren. 
Hoofdstuk IX begint met een evaluatie van de gehanteerde onderzoeksmethoden. 
Vervolgens zullen, na een samenvatting ervan, de onderzoeksresultaten worden besproken 
in het licht van de oorspronkelijke vraagstellingen, de bijbehorende theoretische invals-
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hoeken en methodologische kanttekeningen. Tenslotte volgen een aantal aanbevelingen van 
wetenschappelijke, methodologische en klinische aard. 
HOOFDSTUK II SOMVnSCHE FIXATIE 
2 . 1 . Inleiding 
Wanneer patiënten hun huisarts bezoeken presenteren zij in de regel een lichamelijke klacht 
(Verhaak, 1986). Dit betekent niet dat de klacht altijd naar een uitsluitend tot het lichaam 
beperkt probleem verwijst. Zo kunnen volgens McWinney (1972) lichamelijke klachten 
betrekking hebben op 1) symptomen die ongemak geven, 2) symptomen die ongerustheid 
of angst veroorzaken en 3) symptomen die tevens problemen van niet-somatische aard 
uitdrukken. 
Het is met name deze laatste groep van symptomen die de laatste tijd steeds meer 
aandacht krijgt. Zo verschenen in het Nederlandse taalgebied recentelijk omvangrijke 
publikaties over 'probleempatiënten' (Sanavro, 1982), 'psychische stoornissen' (Koeken, 
1984) en 'psychosociale klachten' (Verhaak, 1986), allemaal betrekking hebbend op 
patiënten in de huisartspraktijk. 
In dit hoofdstuk zal worden ingegaan op het verschijnsel van psychosociale klachten in 
de huisartspraktijk. Achtereenvolgens worden de prevalentie van deze klachten en het 
proces van vastlopen van deze patiënten in het medische systeem, ofwel 'somatische 
fixatie', behandeld. Daarna zal het type klachten, waar dit proces veelal op van toepassing 
wordt geacht, aan de orde komen. Uitgebreider zal worden ingegaan op de oorzaken van 
het proces van somatische fixatie, toegespitst op de arts-patiënt interactie. 
Met het oog op de in hoofdstuk I geformuleerde onderzoeksvragen zullen verschillen 
tussen somatiserende en niet-somatiserende patiënten in de arts-patiëntcommunicatie 
worden besproken. Deze bespreking zal resulteren in de formulering van een aantal 
hypothesen over kenmerken van het verbaal gedrag van interactanten in het huisartsconsult 
bij somatiserende en niet-somatiserende patiënten. 
2.2 . Prevalentie van klachten die moeilijk medisch-somatisch zijn te 
diagnostiseren 
In vergelijking met een tiental jaren geleden lijkt een verschuiving te zijn opgetreden in het 
klachtenaanbod in de huisartspraktijk, in die zin dat een toename van psychosociale 
klachten wordt geconstateerd. Psychosociale klachten blijken in de huisartspraktijk 
tegenwoordig eerder regel dan uitzondering (o.a. Fahrenfort & Klinken, 1978; Verhaak, 
1986). Tegenwoordig is de huisarts, door de uitbreiding van de huisartsgeneeskundige 
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functie, er ook meer op bedacht. Ook het wegvallen van de godsdienstige functie kan ertoe 
bijdragen dat de huisarts meer patiënten krijgt met psychosociale problematiek. 
Schattingen over het voorkomen ervan lopen nogal uiteen. Volgens de Continue 
Morbiditeits Registratie van het NUffl (C.M.R., 1980, pag. 52) omvat het aantal nieuwe 
gevallen van aandoeningen, die zijn in te delen onder de rubriek 'psychische stoornissen 
en psychiatrie', ongeveer 10% van het totaal aantal aandoeningen dat bij de huisarts wordt 
gemeld. Van die 10% valt 90% onder de term 'nerveus-functionele' klachten. Met andere 
woorden, de incidentie bedraagt derhalve 9%. Verhaak (1986) geeft aan dat artsen 
percentages geven over de prevalentie van psychosociale klachten die uiteenlopen van 
0.8% tot 81.5%. Sanavro (1982) meldt schattingen van 5% tot 90%, verschillen die niet 
alleen kunnen worden verklaard door verschillen in het klachtenaanbod, maar die tevens 
individuele verschillen in houding en werkwijze tussen huisartsen reflecteren. Van Es 
(1983) geeft aan dat psychosociale klachten meer dan 20% van het klachtenaanbod 
bestrijken. Verhaak (1986) beschouwt tussen de 0% en 31% van alle klachten 
hoofdzakelijk als psychische klachten, en tussen de 13% en 63% als somatische klachten 
met psychische aspecten, dan wel oorzaken. 
Kortom, het gaat om een veel voorkomend verschijnsel, waarbij tevens individuele 
verschillen zijn tussen artsen in het waarnemen, en ook behandelen, van deze klachten 
(Verhaak, 1986). Dit laatste wordt aangeduid met de term 'imerdoktervariantie'. 
Doorgaans echter wordt een percentage van 20% aangehouden als het gaat om patiënten 
die met psychische en/of sociale problemen bij de huisarts komen (Lamberts & Hartman, 
1982). 
Artsen worden dus in toenemende mate geconfronteerd met wat zij 'vage' klachten 
noemen, vaag in die zin dat de klachten moeilijk medisch-somatisch diagnostiseerbaar zijn 
en de behandeling ook meestal zonder succes blijft. Een en ander kan leiden tot gevoelens 
van ontevredenheid bij patiënten (Visser, 1983) en frustratie en machteloosheid bij artsen 
(o.a. Sanavro, 1982). Patiënten worden bijgevolg vaak geëtiketteerd als 'probleempatiën-
ten', 'aanstellers' of 'hysterici'. Zij zouden een meer dan gemiddeld beroep op de huisarts 
doen en zich onderscheiden door een chronisch klaaggedrag. 
2 . 3 . Somatische fixatie 
Geconstateerd kan worden dat men desondanks verder gaat op de eenmaal ingeslagen 
weg, die vaak wordt gekenmerkt door een eenzijdige nadruk op de medisch-somatische 
aspecten van de klacht, waardoor andere relevante aspecten van het probleem onbereikbaar 
worden (Grol et al., 1983; Huygen et al., 1984). De medisch-somatische benadering levert 
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geen resultaat op; patiënten worden steeds verder geleid in het medisch circuit, waarin zij 
uiteindelijk vastlopen. Dit proces wordt aangeduid met de term 'somatische fixatie'. 
Er is sprake van somatische fixatie wanneer "mensen door een voortdurend inadequaat 
omgaan met en reageren op ziekte, onlustgevoelens, klachten of problemen, door henzelf, 
door hun sociale omgeving of door vertegenwoordigers van de gezondheidszorg, meer 
dan nodig afhankelijk worden van anderen, met name van (medische) hulpverlening of 
zelfs gaan vastlopen in het medisch kanaal" (Grol et al., 1983, pag. 4). 
Centraal in deze opvatting is het proceskarakter van somatische fixatie: er is sprake van 
een geleidelijke dynamische ontwikkeling van de patiënt in interactie met de omgeving en 
de huisarts als vertegenwoordiger van de gezondheidszorg. De interactie kan resulteren in 
de geschetste eenzijdige somatische benadering van klachten. Somatische fixatie moet dus 
niet worden opgevat als een kenmerk van patiënten, maar is een proces waarbij vele 
factoren een rol spelen. Het kan een zichzelf versterkend proces worden als, op basis van 
een exclusief somatische gerichtheid op de klacht, andere problemen naar de achtergrond 
worden verdrongen. Deze komen later dan weer terug in de vorm van verhevigde of 
nieuwe klachten (Grol et al., 1983). 
Als deze klachten vervolgens op dezelfde wijze worden behandeld lopen patiënt en arts 
het risico verstrikt te raken in een vicieuze cirkel. Om dit proces te kunnen doorbreken en 
voorkomen is het van essentieel belang na te gaan welke factoren tot het ontstaan van deze 
spiraalbeweging kunnen bijdragen. Van deze spiraalbeweging kunnen wij zeggen dat die 
een neerwaartse functie heeft, tot uitdrukking komend in een steeds starder wordend 
communicatiepatroon, zoals in par. 2.6. zal worden besproken. 
Alvorens uitgebreider in te gaan op factoren die van invloed zijn op processen van 
somatische fixatie, is het op zijn plaats eerst een beschrijving te geven van de klachten 
waarop dit proces veelal van toepassing wordt geacht. 
2.4 . Omschrijving van type klachten 
Talrijk zijn de benamingen en definities van klachten die regelmatig aan de huisarts worden 
gepresenteerd en waarbij lichamelijk en aanvullend onderzoek geen organische afwijkingen 
of fysiologische oorzaken oplevert, terwijl de patiënt duidelijk ergens pijn of last van heeft. 
Zo komt men begrippen tegen als 'vage' klachten (Van Loon & Schouwenburg, 1977; 
Schouwenburg, 1977), 'functionele klachten' (Van Es, 1974; Cluysenaer, 1980; 
Höppener & Du Jour, 1983), 'nerveus-functionele klachten' (Smits, 1973; Huygen et al., 
1984), 'psychische stoornissen' (Koeken, 1984), 'psychosomatische klachten' (Stam, 
1976; Bastiaans, 1979), 'psychosociale klachten' (Verhaak, 1986) en 'psychische en 
sociale problemen '(Lamberts & Hartman, 1982); verder komen wij de benaming 
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'probleempatiënten' (IJzermans & Schouwenburg, 1976; Sanavro, 1982) en 'somati-
serende patiënten' (Schouwenburg, 1977; Postma, 1981) tegen. Welke omschrijvingen 
hanteren de verschillende auteurs? 
Schouwenburg (1977) poogde de verbale beschrijving die huisartsen gaven van 
patiënten met vage lichamelijke klachten te operationaliseren in termen van de antwoorden 
die patiënten gaven op de vragenlijst voor onderzoek naar de ervaren gezondheid (VOEG), 
die de subjectieve gezondheidservaring meet. Met behulp van multivariate variantie-analyse 
en discriminantanalyse en na toepassing van crossvalidatie van de discriminantgewichten 
konden de belangrijkste klachten worden vastgesteld: patiënten met vage lichamelijke 
klachten bleken hoofdzakelijk te lijden aan buikpijn en pijn in botten en spieren. Bovendien 
was er meestal sprake van spanningsklachten als hoofdpijn, lusteloosheid en moeheid, ook 
wel aangeduid met neurastheen syndroom. 
Cluysenaer (1980) verstaat onder functionele klachten lichamelijke klachten waarvoor 
geen organische afwijking als oorzaak is aan te wijzen. Höppener en Du Jour (1983) 
voegen hier aan toe dat tevens een duidelijk psychiatrisch ziektebeeld is uitgesloten. 
Huygen et al. (1984) betrekken in de definitie ook het niet-somatisch functioneren door 
toe te voegen dat "het (zeer) waarschijnlijk is te achten dat de oorzaak van de klachten op 
psychosociaal gebied ligt" (pag. 1322). Ook Verhaak (1986) benoemt alle symptomen die 
niet uitsluitend lichamelijk zijn 'psychosociaal'. Hij doet dit op grond van zijn bevindingen 
dat een grote hoeveelheid lichamelijke, sociale en psychische symptomen in allerlei 
combinaties bij een huisarts worden gepresenteerd. Daarbij pleit hij er, evenals Höppener 
en Du Jour (1983), uitdrukkelijk voor de klachten niet te beschrijven in termen van óf 
lichamelijk óf psychisch, maar in termen van én/én: er zijn lichamelijke klachten, echter 
ook psychosociale aspecten kunnen een rol spelen. Hij stelt dat sprake is van een vloeiende 
overgang tussen organisch verklaarbare en organisch niet verklaarbare klachten. 
Naast de zojuist gegeven interpretatieve beschrijving, biedt Postma (1981) een strikt 
descriptieve beschrijving. Hij spreekt over de somatiserende patiënt als iemand die zeer 
regelmatig de huisarts consulteert, en komt voor klachten van zowel lichamelijke aard, 
waar geen medisch bevredigende somatische verklaring voor te vinden is, alsook voor 
problemen in de sfeer van het gezin, de relaties, het werk of de omgeving. Op grond van 
ervaring met behandeling van deze patiënten heeft hij een zevental zoekschema's 
geformuleerd die van nut kunnen zijn bij de behandeling van klachten van somatiserende 
patiënten. Somatiseren kan worden gezien als vorm van doodsangst, secundaire 
ziektewinst, laatste verschansing tegen een dreigende psychotische decompensatie, 
gemaskeerde depressie, of als angstsyndroom. Verder komt het voor bij narcistische 
problematiek en tenslotte in het kader van het zogenaamde huisvrouwensyndroom. 
De meeste auteurs blijken de term (nerveus) functionele klachten te hanteren en willen 
hiermee aangeven dat de klacht een functie dient. Er is sprake van reactiepatronen op 
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spanningen en emoties die bij' alle mensen kunnen voorkomen. Slechts een minderheid ziet 
hiervoor aanleiding bij de huisarts een klacht te presenteren (zie ook Koeken, 1984, 
pag. 16). 
Het NUHI geeft in de Syllabus1 "Gewone ziekten" (C.M.R., 1980, pag. 53) de 
volgende omschrijving van nerveus-functionele klachten: "Klachten betreffende het 
lichamelijk of geestelijk functioneren, waarbij ondanks adequaat onderzoek geen 
organische oorzaak van de klachten kan worden aangetoond, terwijl er tevens duidelijke 
aanwijzingen bestaan voor spanningen in de leefsituatie die de klachten zouden kunnen 
verklaren". Tegelijkertijd wordt onderscheid gemaakt tussen 'incidentele' en 'chronische' 
nerveus-functionele klachten. Patiënten uit deze laatste groep worden ook wel als 
"chronisch klager" aangeduid. 
De nerveus-functionele klachten zijn ondergebracht onder code 135 van de E-lijst, een 
medisch classificatiesysteem, genoemd naar één van de Engelse samenstellers, Eimerl, en 
door een werkgroep van het Nederlands Huisartsen Genootschap bewerkt voor de 
Nederlandse situatie (zie Voom, 1983). Zij zijn omschreven als: psychoneurose met 
somatische symptomen, nerveuze klachten, psychogene klachten, functionele klachten, 
hypochondrie, neurasthenie, overspannenheid. 
Binnen het psychiatrisch classificatiesysteem DSM-III-R (1987) benadert de 
omschrijving van 'somatisatiestoorms' het dichtst het klachtenbeeld. D e 
somatisatiestoornis (ook wel Briquet's syndroom genoemd, naar de Franse arts Pierre 
Briquet die dit klachtenbeeld in 1859 als eerste omschreef) kenmerkt zich door meerdere 
terugkerende lichamelijke klachten waarvoor medische hulp wordt geboden, maar die geen 
duidelijke fysieke oorzaak hebben (Davison & Neale, 1982; Ford, 1983; DSM-III-R, 
1987). Gangbare klachten zijn hoofdpijn, moeheid, allergieën, buikpijn, rugpijn, pijn op 
de borst, hartkloppingen, slapeloosheid, klachten in de genitaalstreek en klachten in ver-
band met de voortplantingsfunctie zoals menstruatiestoomissen. Ook conversiesymptomen 
zoals slikklachten, of klachten tot uiting komend in verstoorde functies van spieren en 
zintuigen terwijl geen organische afwijking kan worden geconstateerd, kunnen zich 
voordoen. Opvallend is de bezorgheid over de symptomen. Angst en depressiviteit worden 
ook veelvuldig gepresenteerd (zoals de angst een serieuze lichamelijke ziekte te hebben) 
alsmede gedrags- en interpersoonlijke problemen op werk, in gezin of omgeving (Davison 
& Neale, 1982). 
Ondanks de moeilijkheden die zich voordoen om een scherpe definitie en omschrijving 
van het besproken fenomeen te geven en ondanks de onderlinge verschillen in beschrij-
vingen en accenten die worden gelegd bij het aangeven van mogelijke oorzaken - de 
omschrijvingen verschillen in de mate waarin men de klacht als pathologisch beschouwt -
Deze syllabus bevat morbiditeitsgegevens uit een viertal huisartspraktrijken, die gedurende 8 jaar op 
systematische wijze zijn geregistreerd (Continue Moribiditeits Registratie). 
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hebben de klachten ons inziens met elkaar gemeen dat zij kunnen worden beschreven in 
termen van onwelbevinden en dat tevens de neiging aanwezig is om te somatiseren. 
"Somatization is a process by which the body (the soma) is used for 
psychological purposes or for personal gain." (Ford, 1983, p. 1) 
In de meeste definities wordt ook, impliciet of expliciet, verwezen naar de 
aanwezigheid van stress-situaties en de neiging om hierop lichamelijk te reageren. In het 
vervolg zal de voorkeur worden gegeven aan de termen 'functionele klachten', 
'somatiserende patiënten' en 'processen van somatische fixatie'. Ook de termen 
'somatisatie' en 'somatiseringsneiging' worden gehanteerd. 
2 .5 . Factoren van invloed op somatische fixatie 
Zoals wij reeds hebben gezien, is volgens Grol et al. (1983) het proces van somatische 
fixatie circulair van aard, zonder een duidelijk begin- en eindpunt. Om die reden is het dan 
ook moeilijk aan te geven met welke problemen of spanningen het allemaal begonnen is. 
Om hier toch meer vat op te krijgen onderscheiden Grol et al. (1983) drie belangrijke 
groepen factoren die een rol spelen bij het ontstaan en in stand houden van processen van 
somatische fixatie: 
1) De interne kringloop: eigenschappen van de individuele patiënt, zoals 
probleemhantering, probleemoplossend vermogen, predispositie; 
2) De exteme kringloop: omgevingsfactoren in de primaire leefwereld en ook de wijdere 
sociale omgeving van de patiënt. 
3) Factoren in de arts-patiënt relatie. 
Wanneer het individu al dan niet in wisselwerking met de sociale omgeving de klachten 
of problemen niet kan oplossen en de hulp van de arts inroept, gaat deze deel uitmaken van 
het leefsysteem. Als deze contacten worden herhaald krijgen de processen van somatische 
fixatie in de arts-patiënt relatie hun definitieve gestalte. Vanwege het accent in deze studie 
op de arts-patiënt relatie zullen de eerste twee factoren kort worden aangegeven, terwijl op 
de derde uitgebreider zal worden ingegaan. 
2 . 5 . 1 . De interne kringloop 
Onder interne kringloop vallen eigenschappen van het individu, zoals de manier waarop hij 
of zij ziekte, klachten of problemen hanteert, de beleving en de betekenisgeving ervan, 
alsmede de manier waarop men zich gaat gedragen. Het gaat hier dus om individuele 
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eigenschappen voor zover die, los van de invloed van anderen, zijn te onderscheiden. 
Daarbij zijn drie groepen van factoren te noemen: 
a) Cognitieve en emotionele factoren: dit zijn gevoelens, belevingen, gedachten en 
verwachtingen met betrekking tot gezondheid en ziekte die het individu over zichzelf en 
de omgeving ontwikkelt Zo kan iemand bang zijn voor kanker omdat dat in de familie 
voorkomt. 
b) Fysiologische factoren: hieronder vallen reacties die angst of spanning begeleiden, 
zoals verhoogde spiertonus of snellere ademhaling. 
c) Gedragsfactoren: dit is het gedrag dat het individu gaat vertonen in verband met de 
klachten of problemen. Vooral vermijdings- of vluchtgedrag is volgens Grol et al. 
(1983) van belang bij processen van somatische fixatie via de interne kringloop, zoals 
het uit de weg gaan van moeilijke situaties. 
Bovenstaande factoren vormen de drie componenten van de manier waarop iemand op 
mogelijke spanningssituaties reageert, ook wel aangeduid met probleemoplossend gedrag 
('coping behavior'). Zij kunnen via de interne kringloop bijdragen tot een proces van 
somadsche fixatie. 
Het blijkt bijvoorbeeld dat mensen die geneigd zijn spanningen aan den lijve te voelen 
vaker met allerlei klachten bij de huisarts komen (o.a. Visser, 1983). Ook presenteren 
mensen die conflicten of meningsverschillen met andere mensen vermijden volgens Grol et 
al. (1983) meer klachten aan de huisarts. Een negatiever oordeel over de eigen gezondheid 
vergroot dit verband. Ook het zelfbeeld, het geheel aan opvattingen en waarderingen dat 
men in de loop der jaren over zichzelf heeft gevormd, blijkt van essentieel belang (Grol et 
al., 1983). 
Speciaal van belang is de houding met betrekking tot ziekte en gezondheid. Iemand die 
zichzelf beschouwt als sterk en competent zal eerder het idee hebben zelf iets aan zijn of 
haar gezondheid te kunnen doen dan iemand die van zichzelf een beeld van zwakte en 
onvermogen heeft. Deze laatste zal eerder geneigd zijn het lot in handen van anderen te 
leggen. Deze twee houdingen worden aangeduid met de termen interne versus externe 
controle (Rotter, 1966). De externe controle dimensie kan weer in een viertal componenten 
worden uiteengelegd: geloof in het lot, in machtige anderen, in een moeilijke wereld en in 
een in politiek opzicht onverschillige wereld (Gurin et al., 1969). Vooral mensen die zich 
door 'exteme controle' laten leiden, zullen eerder de neiging hebben problemen te 
vermijden of zich afhankelijk op te stellen van sterkeren met betrekking tot herstel van 
ziekte, klachten of problemen. Daarmee komt tevens het relationele aspect in het vizier. 
Verder hebben bepaalde groepen patiënten verhoogd risico op somatisch fixatie. Zo 
blijken vooral vrouwelijke patiënten een grotere kans te lopen (o.a. Bergsma, 1982; 
Sanavro, 1982; Verhaak, 1986) en neemt het risico voor somatische fixatie toe met het 
vorderen van de leeftijd (Sanavro, 1982; Verhaak, 1986). Ook ziekenfondspatiënten en 
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patiënten met een laag opleidingsniveau lopen een grotere kans om te somatiseren 
(Sanavro, 1982). De man-vrouw ratio van 1:2, die wij systematisch overal in de literatuur 
tegenkomen, zal in hoofdstuk III verder uitgebreid aan de orde komen, omdat 
sekseverschillen expliciet onderwerp van deze studie zijn. 
2 .5 .2 . De externe kringloop 
Bij de externe kringloop gaat het om de wisselwerking tussen de individuele wijze van 
reageren op klachten én de reactie daarop van personen uit de primaire leefwereld en 
wijdere sociale omgeving daarop. Wij kunnen dit als volgt begrijpen. Vanuit een bepaald 
perspectief op communicatie (Watzlawick et al., 1967) kan het ziek zijn van iemand 
worden opgevat als een communicatieve boodschap die hij uitzendt. Aan deze boodschap 
zijn twee aspecten te onderscheiden, een inhoudsapect en een betrekkingsaspect 
(Watzlawick et al., 1967). Het inhoudsaspect heeft betrekking op de letterlijke informatie, 
die de boodschap moet overbrengen, zoals 'ik heb pijn' of 'ik voel me beroerd'. Het houdt 
echter tegelijkertijd ook een aanwijzing of een opdracht voor de ander in, namelijk hoe de 
boodschap moet worden opgevat en wat men graag zou willen dat de ander met de 
boodschap doet. Zo'n betrekkingsaspect zou kunnen zijn: 'houdt rekening met me' of 
'geef me wat aandacht' of 'laat me met rust'. Een vergelijkbaar onderscheid tussen 
inhouds- en betrekkingsaspect wordt gemaakt in de pragmalinguïstiek. Dit komt aan de 
orde in hoofdstuk V. 
Afhankelijk van de manier waarop de primaire sociale omgeving reageert op het zieke 
individu kunnen zich tal van gedragspatronen ontwikkelen. Zo kan men de zieke ontzien, 
informatie onthouden, problemen met hem/haar uit de weg gaan onder het motto 'voor een 
zieke ben je aardig'. Voor de persoon in kwestie levert dit, wat wordt genoemd, 
secundaire ziektewinst op: men kan zich legitiem onttrekken aan bepaalde verplichtingen of 
verantwoordelijkheden, men kan onvermogen of falen rechtvaardigen, schuld of 
verantwoordelijkheid bij anderen gaan leggen. In de loop van de tijd kan de manier waarop 
primaire relaties op ziekteverschijnselen reageren min of meer vaste vormen gaan 
aannemen. Op een gegeven moment kan deze manier, naast de ziekte en de individuele 
reactie, een bepaald aandeel in het proces van somatische fixatie gaan hebben. 
2 . 5 . 3 . Factoren in de arts-patiënt interactie 
Wanneer het individu, al of niet in wisselwerking met de sociale omgeving de klachten of 
problemen niet kan oplossen en de hulp van de arts inroept, gaat de arts deel uitmaken van 
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het leefsysteem van de patiënt. Als deze contacten worden herhaald, krijgen de processen 
van somatische fixatie in de arts-patiënt relatie tenslotte hun definitieve gestalte. Zo kan 
bijvoorbeeld door eenzijdig medisch-technisch handelen, waarbij alleen wordt ingegaan op 
de symptomen, de klacht van de patiënt een stabiliserende functie in de interactie krijgen. 
Ook kan een arts alle macht en beslissingen naar zich toetrekken, een patiënt afhankelijk 
maken, en geen appèl doen op de eigen mogelijkheden van de patiënt 
Niet alleen de patiënt levert dus een bijdrage aan problemen van somatische fixatie, 
maar de huisarts kan dat evenzeer doen, door op bepaalde punten in gebreke te blijven of 
inadequaat te reageren. Zo zal een arts die vooral medisch-technisch is georiënteerd weinig 
gevoelig zijn voor een 'verhalende' stijl van klachtpresentatie, een stijl waarin doorgaans 
veel belevingsaspecten aan de orde komen en de patiënt daar ook veel over kwijt wil. 
De communicatieve processen zoals besproken bij de interne en externe kringloop 
spelen evenzeer een grote, zoniet grotere, rol in de concrete ontmoeting tussen arts en 
patiënt. Men zou kunnen zeggen dat daar 'alle lijnen samenkomen': juist in de concrete 
ontmoeting tussen hulpvrager en hulpverlener, waar 'zaken dienen te worden gedaan', 
zullen ingesleten gedragspatronen zich uitkristalliseren. 
Wij geven nu eerst een aantal belangrijke patiëntkenmerken aan in de huisarts-patiënt 
relatie die een rol spelen in het proces van somatische fixatie. Vervolgens wordt uitvoerig 
stilgestaan bij de artskenmerken, toegespitst op taakopvatting en beroepshouding. In 
par. 2.6. bekijken wij het gezamenlijk resultaat: de arts-patiënt interactie. 
2 . 5 . 3 . 1 . Patiëntkenmerken 
Naast demografische gegevens en cognitieve en emotionele, fysiologische en 
gedragspatronen die bij de interne kringloop al naar voren zijn gekomen en die zich in de 
arts-patiënt relatie mede uitkristalliseren, willen wij hier nog eens de o verwaardering van 
de somatische kant van de ziekte door de patiënt noemen: Hiervan is sprake wanneer 
ziektegedrag als probleemoplossend gedrag wordt opgevat. Een aantal sociaal-culturele 
houdingen en gedragspatronen ten aanzien van ziekte en ziektegedrag en de mogelijkheden 
van de gezondheidszorg versterken het gebruik van ziekte bij het oplossen van problemen: 
voor een lichamelijk zieke is men aardig, terwijl mensen met psychische problemen eerder 
vermeden worden. 
Verder beleven veel patiënten ziekte als iets wat hen van buitenaf overkomt. 
Maatschappelijk gezien wordt deze houding versterkt: iemand die ziek is, is hiervoor niet 
verantwoordelijk. 
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Ook is heel belangrijk welke verwachtingen de patiënt van de huisarts heeft en welke 
problemen wel of niet aan de huisarts kunnen worden voorgelegd: de verwachte 
functiebreedte (zie Winkler Prins, 1966). Dit begrip staat voor taken op niet strikt medisch 
gebied, welke de patiënt aan de huisarts toekent. Te denken valt aan preventief advies, 
voorlichting, steun of hulp bij opvoedingsproblemen, of conflicten op het werk. De 
verwachtingen hieromtrent kunnen verschillend zijn. Zij blijken onder andere van geslacht 
afhankelijk te zijn. Zo kennen vrouwen meer functies aan de arts toe dan mannen 
(Verhaak, 1986). Ook geldt dit voor hogere milieus (Persoon, 1975). 
Naast de somatische gerichtheid van patiënten zijn er ook aanwijzingen dat niet-
somatisch gerichte patiënten zich aanpassen aan de arts, die een somatisch gerichte 
benadering voorstaat. Zo refereren Fielding en Evered (1978) aan een onderzoek van 
Kadushin waaruit naar voren kwam dat 65% van de patiënten die als 'zelfdiagnose' een 
psychosociaal probleem aangaven, het probleem in fysieke termen presenteerden, op 
grond van de algemeen geaccepteerde opvatting dat men naar de arts gaat met een 
lichamelijk probleem (zie ook Grol et al., 1983). Als dit zo is rijst meteen de vraag waarom 
deze mensen dan juist naar de huisarts gaan. Het antwoord hierop is te vinden in de reeds 
genoemde centrale plaats die de huisarts in de eerstelijnsgezondheidszorg inneemt. Als 
iemand vindt dat hij professionele hulp behoeft, is de kans groot dat hij inderdaad bij de 
huisarts terechtkomt. Iedereen weet de weg naar de huisarts te vinden; deze is de eerst 
aangewezene bij lichamelijke en/of psychisch onwelbevinden. Bovendien is de praktijk 
van de huisarts de toegangspoort tot andere echelons, zowel binnen de lichamelijke als de 
geestelijke gezondheidszorg. 
De laatste jaren valt een toegenomen medicalisering te constateren, dit is het proces dat 
steeds meer terreinen onder de professionele deskundigheid van medici worden gerekend 
(Fahrenfort & Klinkert, 1978). Op grond van de centrale plaats van de huisarts in de 
gezondheidszorg mag worden verondersteld dat medicalisering en de gevolgen daarvan, 
zoals het verschijnsel somatische fixatie, in de huisartspraktijk duidelijk aan te treffen 
zullen zijn. Daarnaast komt het ook voor in de medisch-specialistische gezondheidszorg. 
2 .5 .3 .2 . Artskenmerken 
Naast patiëntgerelateerde factoren zijn een aantal artsgerelateerde factoren in de interactie 
aan te wijzen die een bijdrage leveren aan het ontstaan c.q. in stand houden van processen 
van somatische fixatie. Wij denken hierbij aan taakopvatting en beroepshouding (wat 
behoort wel en wat niet tot de taken van de huisarts), kennis en vaardigheden geleerd 
tijdens de medische opleiding (Grol et al., 1983). Ook de factor geslacht lijkt van belang 
(zie o.a. Comstock et al., 1982; Gray, 1982); verder noemen Grol et al. (1983) 
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samenwerkingsvorm en leeftijd als relevante factoren. Op de factor geslacht komen wij in 
het volgende hoofdstuk uitvoerig terug. Wij gaan hier vooral verder in op de taakopvatting 
en beroepshouding, en de kennis en vaardigheden, voor zover die in het kader van deze 
studie van belang zijn. 
Een belangrijk onderscheid in de benadering die huisartsen hanteren is dat tussen een 
klinische benadering, ook wel genoemd niet-breedsporige of ziektegerichte benadering, en 
een huisartsgeneeskundige, ook wel breedsporige of patiëntgerichte benadering genoemd 
(Grol et al., 1983; Verhaak, 1986). 
De eerste benadering is meer gericht op ziekte en diagnose en hecht naast anamnese en 
lichamelijk onderzoek waarde aan moderne technologische toepassingen. Men is vooral 
georiënteerd op de ziekte, en minder op de patiënt, en is exclusief somatisch gericht. De 
arts is bij uitstek de medisch deskundige, die zich ten doel stelt somatische problemen te 
diagnostiseren, te behandelen en op te lossen ( de term 'cure' is hier ook wel van 
toepassing). Voor belevingsaspecten of emoties van de patiënt is weinig of geen aandacht. 
Binnen de huisartsgeneeskundige benadering hecht men meer waarde, naast uiteraard de 
somatische zorg, aan sociale en/of psychische factoren. De nadruk kan bijvoorbeeld meer 
liggen op het begeleiden van problemen (ook wel met de term 'care' aangegeven), en men 
hanteert een generalistische taakopvatting. Deze categorie artsen durft meer risico's te 
nemen, verwijst minder snel door en houdt meer rekening met de inbreng van de patiënt, 
in vergelijking met de eerste groep. 
Verhaak (1986) komt op grond van een literatuurstudie tot de conclusie dat 
psychosociale klachten die door de huisartsgeneeskundig georiënteerde artsen zo benoemd 
worden, door de klinisch georiënteerde artsen als triviaal worden beschouwd. Blijkbaar 
wordt er binnen deze twee categorieën artsen heel verschillend gedacht over de waarde die 
men moet hechten aan psychosociale factoren met betrekking tot gepresenteerde klachten. 
Terwijl het eerste type artsen zich vooral laat leiden door feitelijk constateerbare 
lichamelijke afwijkingen, hecht het tweede type juist meer waarde aan de functie die de 
klacht voor de patiënt heeft of aan niet-lichamelijke factoren die de klacht meebepalen. Het 
ligt voor de hand dat huisartsgeneeskundig georiënteerde huisartsen eerder psychosociale 
beoordelingen van de klachten zullen geven. 
Op de vraag welke benadering in de huisartspraktijk overwegend wordt gehanteerd, is 
geen eenduidig antwoord te geven. Er is grote interdoktervariantie, en in de praktijk zien 
wij eerder mengvormen van beide benaderingen dan een van de twee extremen. Toch zijn 
er aanwijzingen dat de ziektegerichte benadering lijkt te prevaleren. In een Nederlands 
onderzoek onder 86 huisartsen (Thomassen & Woltring, 1982) bleek dat tijdens het 
consult artsen overwegende invloed hebben op de gespreksinhoud en het communicatieve 
verloop van het consult, en bleek verder dat het gesprek grotendeels ging over 
diagnostische/therapeutische aspecten van de klacht: de gespreksonderwerpen 
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weerspiegelden meer de medisch professionele aandacht van de arts dan de drijfveren en 
emoties van de patiënt. Op achtergrondaspecten van de klacht die de patiënt inbracht werd 
niet of weinig ingegaan. Een vergelijkbare constatering deden Bain (1976; 1979) en 
Hughes (1982). 
Verschillende auteurs benadrukken dat taakopvatting en benaderingswijze van ziekte en 
patiënten voor een belangrijk deel worden bepaald door de medische opleiding, die in het 
algemeen meer stoelt op een ziekte-gerichte benadering. (Van Lidth de Jeude, 1971; Grol 
et al., 1983; Fahrenfort, 1985). 
Parsons (1951) formuleerde de volgende kenmerken van de arts-rol: Een arts dient 
functioneel specifiek te werken en zich te beperken tot het afgebakende terrein van zijn 
medische deskundigheid. Hij dient daarbij affectief neutraal te zijn: dit houdt in 
(emotionele) afstand behouden tot patiënten en op objectief wetenschappelijke wijze tot 
vaststelling van diagnose en therapieplan komen. Verder dient hij alle patiënten gelijk te 
behandelen (universeel), en het belang van patiënten dient te overwegen boven eigenbelang 
(collectief georiënteerd). Van de patiënten wordt verwacht dat zij zich opstellen op een 
wijze die in het verlengde ligt van deze taakopvatting: zij dienen coöperatief te zijn en alles 
in het werk te stellen om zo vlug mogelijk beter te worden. 
De laatste jaren valt te constateren dat de arts-rol enigszins anders wordt ingevuld. Zo 
stelt Persoon (1975) dat de term 'affectief evenwicht' beter op zijn plaats is dan 'affectief 
neutraal'. Men zou kunnen zeggen dat er sprake is van een compromis tussen een 
afstandelijke affectief neutrale houding en een sterke emotionele betrokkenheid. De term 
'gedistantieerde betrokkenheid' wordt ook wel gebezigd. Ook de huisartsgeneeskundige 
benadering hecht belang aan relationele aspecten, zoals wij reeds zagen. Tevens is 
geconstateerd dat weinig sprake is van functioneel specifiek handelen door de huisarts. 
Juist de huisarts wordt geconfronteerd met een grote veelsoortigheid aan klachten, met als 
gevolg dat diens ingrijpen zich ver over de grenzen van het strikt medische uitstrekt. 
Ondanks deze waarneembare veranderingen van de laatste jaren, lijkt het ons nuttig na 
te gaan in welke mate met name functionele specificiteit en vooral de affectieve neutraliteit 
in de, voor de mentaliteitsvorming zo belangrijke, medische opleiding nog steeds een rol 
spelen. 
Tijdens de opleiding worden studenten voorbereid op (emotionele) stress in het 
toekomstig beroep, waarin zij veelvuldig worden geconfronteerd met bijvoorbeeld 
geboorte, dood, acute aandoeningen als hartinfarcten en hersenbloedingen, chronisch 
slepende ziekten (Howell, 1974). De arts dient te beschikken over een adequate 'coping' 
strategie voor deze stress-situaties. Gedurende de opleiding leert hij emoties die door 
bovengenoemde situaties worden opgeroepen te beheersen en/of te onderdrukken (Howell, 
1974; Fidell, 1980; Fahrenfort, 1985). Impliciet via 'modelling' en expliciet wordt door de 
opleiders de noodzaak getoond te relativeren en de nodige afstand te nemen ten opzichte 
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van patiënten. Tegelijkertijd wordt echter nauwelijks aandacht besteed aan 
klachtbelevingsaspecten van de patiëitt^Fahrenfort, 1985). Men dient voor alles de patiënt 
een optimale medisch-technische hulpverlening te bieden waardoor snel en efficiënt kan 
worden gehandeld. 
Dit betekent dat studenten in grote lijnen worden opgeleid om nuchter en stoïcijns te 
reageren op patiënten en hun problemen. Kan deze houding enerzijds als een gezonde 
manier van overleven worden gezien, anderzijds kan zij leiden tot een vorm van 
beroepsdeformatie waarbij overdreven nadruk kan komen te liggen op de functioneel-
technische aspecten. Dit kan tot negatie van belevingsaspecten bij zichzelf en bij de patiënt 
leiden. Men leert niet om gevoelens te signaleren, laat staan ze te bespreken. Tijdens de 
studie wordt wat Coombs noemt een vorm van compartimentalisatie geschapen die in de 
loop der jaren alleen maar bevestigd zal worden. Men leert dat 'de studie één ding is, en je 
eigen emotionele leven iets volstrekt anders' (Fahrenfort, 1985, pag. 187). 
Langzamerhand zal er een gespletenheid van handelen als arts en handelen als persoon 
gaan plaatsvinden, vooral wanneer men - gedwongen - voorbij gaat aan eigen 
emoties/beleving en die van patiënten. Deze gespletenheid brengt een belangrijk ander 
nadeel met zich mee, te weten de negatieve invloed die het heeft op de arts-patiënt relatie. 
Als de scheiding tussen arts-zijn en als-mens-zichzelf-zijn consequent wordt doorgevoerd 
treedt een vervreemding op ten aanzien van de beleving van de klachten door de patiënt. 
Deze vervreemding, zo mag worden verondersteld, zal groter zijn naarmate de arts zich 
minder richt op belevingsaspecten. Overigens moeten wij natuurlijk niet vergeten dat door 
deze houding artsen in acute situaties levensreddend werk kunnen doen. In die situaties 
dient de arts 'koelbloedig zijn technische ingrepen te verrichten' zonder acht te slaan op de 
angst en ellende van de patiënt' (Schouten, aangehaald in Fahrenfort, 1985, pag. 202). 
Uiteraard dient te worden vermeld dat de praktijk van de huisartsgeneeskunde veel 
verschilt van het werk in de kliniek. Tevens is het zo dat artsen in hun opleiding tot 
huisarts naast aandacht voor het medisch handelen ook onderwerpen als gericht en 
systematisch werken, de arts-patiënt relatie, en psychosociaal handelen (zie Grol et al., 
1983) krijgen. Dit neemt echter niet weg dat zij tijdens het grootste gedeelte van de 
opleiding worden 'getraind' in de hierboven beschreven beroepshouding. Daarmee wordt 
de 'toon' gezet voor het latere handelen van de (huis)arts. 
2.6. De arts-patiënt interactie 
De huisarts heeft een overwegende invloed op het communicatieve verloop van het 
consult, zoals wij reeds zagen. Er is verschil in macht, beslissingsbevoegdheid en 
verantwoordelijkheid. Macht kan hierbij worden omschreven als Ъеі beheersen of bezitten 
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van middelen, waarvan anderen zich afhankelijk achten voor het bereiken van de door hen 
gewenste uitkomsten' (Grol et al., 1983, pag. 39) Deze macht omvat volgens hen zowel 
fysieke, materiële als immateriële middelen. 
In de concrete ontmoeting heeft de arts dus formeel meer macht dan de patiënt. In de 
relatie kan dit machtsverschil echter tal van vormen aannemen. Aan de ene kant kan de arts 
alles naar zich toetrekken en autoritair handelen. Het is echter ook mogelijk dat de patiënt 
de arts voor zijn karretje spant bij het realiseren van de gewenste uitkomsten. Het zal 
duidelijk zijn dat vele tussenvormen mogelijk zijn. 
Van de patiënt wordt doorgaans verwacht dat hij of zij zich aanpast aan de in de 
medische setting geldende regels en nonnen, hetgeen meestal ook gebeurt. Daarnaast heeft 
ook de patiënt invloed op het consult, zij het informeel. Zo kan de patiënt middels zijn 
eigen bijdrage het verloop van het consult '(bij)sturen'. De patiënt heeft echter rekening te 
houden met de door de arts gestelde grenzen, en zal zoveel mogelijk het eigen perspectief 
binnen het gesprek trachten te realiseren, zonder de arts hierbij tegen zich in het hamas te 
jagen. 
Hiertoe staan hem of haar een aantal middelen ter beschikking, zoals hulpeloos doen, 
klagen, zich afhankelijk opstellen, verantwoordelijkheid afschuiven, een nieuwe klacht 
presenteren, en verder charme, vleierij of flinkheid (Grol et al., 1983). De arts kan, gericht 
op het handhaven van de bestaande rolverhouding, waarbij hij de autoriteit en de 
deskundige is, zich onder meer paternalistisch gaan gedragen, zichzelf als dé deskundige 
gaan definiëren, ook op andere dan medische gebieden, hulp opdringen, de patiënt met de 
klachten niet serieus nemen of verantwoordelijkheid afschuiven. Juist wanneer sprake is 
van somatische fixatie kunnen afhankelijkheid van de patiënt en autoritair gedrag van de 
arts elkaar in interactie versterken. Gaandeweg kan de structuur van de relatie vaste 
vormen gaan aannemen, waarbij sprake is van een min of meer star patroon, dat arts en 
patiënt op eigen kracht blijkbaar moeilijk kunnen doorbreken. 
Tot zover een bespreking van de theorie over somatische fixatie; daarbij heeft sterk het 
accent gelegen op een beschrijving van het langdurig proceskarakter ervan, dat uiteindelijk 
resulteert in een min of meer gestabiliseerd interactieproces tussen artsen en patiënten met 
hardnekkige klachten. Wil men hier greep op krijgen dan ligt een longitudinale benadering 
meer voor de hand. Aangezien in ons onderzoek is gekozen voor analyse van een 
momentopname, is het minder goed realiseerbaar een uitgebreide procesbeschrijving te 
geven. Wij hebben echter gemeend de term somatische fixatie te moeten handhaven 
vanwege de uitgebreide aandacht die deze theorie erover schenkt aan de arts-patiënt relatie 
en de daarbij behorende communicatiepatronen. Wij vatten de term somatische fixatie 
echter ruimer op, namelijk als somatiseringsgeneigdheid, hetgeen in hoofdstuk VI nog 
uitgebreid aan de orde zal komen. 
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2.7 . Empirisch onderzoek naar communicatie van somatiserende patiënten 
De theorie over somatische fixatie legt sterk het accent op het relationele aspect van 
communicatieve interactie, ingegeven door de systeemtheoretische invalshoek van auteurs 
als Haley (1963) en Watzlawick et al. (1967). Deze benaderingswijze werd geïllustreerd 
aan de hand van een aantal case-studies (Grol et al., 1983). Systematisch onderzoek ter 
toetsing van deze theorie is nog niet verricht. 
Over systematisch onderzoek naar de relatie tussen arts-patiënt communicatie en 
somatiserende patiënten vonden wij slechts spaarzame gegevens, namelijk bij Bain (1976, 
1979) en Nordmeyer et al. (1982). Bain onderzocht de arts-patiënt communicatie in zijn 
eigen praktijk en stelde aan de hand daarvan een 'gemiddeld' gespreksprofiel op (zie ook 
hoofdstuk V). In zijn praktijk bleek de meest gepresenteerde klacht bij volwassenen te 
vallen onder de rubriek 'psychiatrische ziekten', namelijk 18.9%. Overigens werd niet 
nader gedefinieerd welke klachten onder deze rubriek vielen. Een vergelijking van het 
communicatiepatroon van consulten van 'psychiatrische' patiënten met die van de totale 
groep liet zien dat patiënten uit de eerste groep per consult meer uitingen hadden dan het 
gemiddelde (85 vs 60). De dokter was verantwoordelijk voor 52% van de uitingen en de 
patiënt voor 48%. Het aantal van arts- en patiëntuitingen bij de totale groep patiënten 
bedroeg respectievelijk 55% en 45%. Vooral in de rubrieken 'probleemoplossing' en 
'geven van instructies' scoorde de arts hoog, terwijl de patiënt meer uitingen had die 
symptoompresentatie en probleemgerelateerde uitingen betroffen. Ook op grond van een 
replicatie (1979) meldde Bain dat medische interviews bij patiënten met emotionele 
problemen en vaag gedefinieerde klachten een groter aantal uitingen hadden dan een 
gemiddeld bezoek: sociale en gezinsaspecten werden tweemaal zoveel besproken. Bain 
suggereerde dat in deze omstandigheden de patiënt een grotere controle heeft over de 
inhoud van de communicatie in vergelijking met het gemiddelde consult 
Nordmeyer et al. (1982) deden in een kliniek voor reumatische aandoeningen 
uitgebreid onderzoek naar verbale en non-verbale communicatie tussen arts en patiënt 
tijdens de doktersvisite bij 'probleempatiënten'. Volgens de auteurs kon vanuit het 
artsenstandpunt niet van 'de' probleempatiënt worden gesproken, maar waren er tenminste 
drie verschillende typen van probleempatiënten te onderscheiden: 
1) de 'zenuw'patiënt: deze werd door de arts als 'zenuw'patiënt ervaren; 
2) de diagnostische probleempatiënt: de diagnosestelling in orgaan-medische zin was 
problematisch; 
3) de etiologische probleempatiënt: de arts vermoedde een psychosociale etiologie van de 
ziekte. 
Elk type bleek een aantal kenmerkende communicatiepatronen te vertonen, hetgeen zich 
manifesteerde in visitegedrag, nonverbaal gedrag en verbale kenmerken. De patiënt die de 
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arts op de zenuwen werkte was in orgaanmedische zin tamelijk ziek en de therapeutische 
behandelingen sloegen nauwelijks aan. Deze patiënten werden door de arts eerder 
kleinerend, onvriendelijk benaderd en de arts ging meer dan bij de andere 
probleempatiënten suggestief overredend te werk. Hij beschouwde de patiënten ook vaker 
als simulant. De patiënten toonden meer desinteresse en negatieve affectie door het 
vertonen van nevcnbezigheden tijdens de doktersvisite, zoals uit het venster kijken, met 
tabletdoosje spelen of naar de radio luisteren. Enerzijds vonden de artsen dat deze patiënten 
hen op de zenuwen werkten, anderzijds beschouwden zij hen als depressief en angstig. 
Nordmeyer et al. wezen erop dat 'zenuw'-probleempatiënten en hun behandelende artsen 
elkaar wederzijds in hun problematische relatie versterken. De arts is opgeleid 
orgaanziektes te diagnostiseren en behandelen en heeft niet geleerd op gepaste wijze om te 
gaan met moeilijke - in de zin van angstige of depressieve - patiënten. 
De tweede groep, de diagnostische probleempatiënten, liet vooral verschillen zien op 
het terrein van de spraakkenmerken zoals woorden, vragen, onderbrekingen en vaktermen. 
Hoe meer uitgesproken de patiënt een diagnostische probleempatiënt was, des te meer 
suggestieve vragen de arts stelde, en des te meer vragen in totaal. Directe vragen werden 
heel weinig gesteld. De artsen deden moeite om een nieuwe ingang tot de patiënt te vinden, 
maar zij hadden geen duidelijke diagnostische voorstelling van de klachten. Effectieve 
communicatie stond voorop: meer open vragen, weinig directe vragen. Bij deze groep 
praatte de arts ook relatief weinig, maar liet de patiënt aan het woord komen, hetgeen op 
effectieve communicatie wees en bevorderlijk was voor de diagnosestelling. Er waren 
echter ook veel suggestieve vragen en onderbrekingen. Mogelijkerwijs hingen die daarmee 
samen dat de arts voordurend diagnostische tussenhypothesen vormde, die hij dan 
doelgericht en suggestief probeerde te toetsen, waarbij hij niet passende of afwijkende 
uitingen van de patiënt onderbrak. Hoe meer een patiënt door de arts als diagnostische 
probleempatiënt werd gezien hoe minder onbehaaglijk of gespannen de patiënt zich voelde 
en des te minder nonverbale tekens hij gaf om de interactie op gang te brengen: de arts was 
toch al geïnteresseerd. 
Bij de derde groep, de etiologische probleempatiënt, werd vooral samenhang gevonden 
met visitegedrag en nonverbaal gedrag. Deze groep patiënten wekte een depressieve en 
angstige indruk. De arts gaf geen informatie over bevindingen en therapeutische 
behandeling. Deze etiologische probleempatiënt werd door de arts beschouwd als iemand 
die eigenlijk een goede vriend of kameraad nodig had om zich eens goed uit te spreken: 
"... der "mit seinen wahren Problemen hinter 'm Berg hält", der "eigentlich 
nur einen guten Freud braucht, bei dem er sich ab und zu mal aussprechen 
kan", dessen Krankheit "nur als Vorwand für andere Probleme dient", wobei 
die "Ursachen für seine Beschwerden vorwiegend in seiner Familie und an 
seinem Arbeitsplatz zu suchen sind" und bei dem der Arzt nicht "in erster Linie 
auf organische Widerhersteilung bedacht ist"." (Nordmeyer et al., 1982, pag. 
34) 
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De ziekte werd slechts voorgewend voor andere problemen, meestal in het gezin of op 
het werk. Omdat de arts vermoedde dat de oorzaken niet-organisch waren, gaf deze weinig 
informatie. Het behandelingssucces bij deze groep patiënten was gering. Nonverbaal 
bleken de patiënten frequent de wenkbrauwen te fronsen en de ogen te bewegen. De arts 
knikte of schudde zelden met het hoofd. De patiënten waren wel interactiebereid (vgl. 
Mehrabian, 1969) maar voelden zich eerder onbehaaglijk. In tegenstelling tot de 
diagnostische probleempatiënt bleek de arts hier minder interactie-actief. Nordmeyer et al. 
vermoedden dat bij deze groep een communicadestoomis tussen arts en patiënt bestond die 
hen beiden ervan af hield om etiologische helderheid te krijgen, hetgeen tot wederzijdse 
frustratie en een onbevredigende arts-patiënt relatie leidde. 
Zij stellen dat zowel 'nerveuze' als etiologische probleempatiënten de arts op bijzondere 
wijze claimen buiten zijn verworven competentie: de nerveuze patiënt is in relatie moeilijk 
te verdragen en bij de etiologische probleempatiënt voelt de arts zich eigenlijk niet 
competent. Terwijl beide typen de arts waarschijnlijk overvragen, voelt de arts zich met 
name bij de nerveuze patiënten machteloos. Bij beiden echter wordt het interactieaspect van 
de arts-patiënt relatie door de arts eerder als belastend ervaren dan aangenaam. Dit ligt 
duidelijk anders bij de diagnostische probleempatiënt. Tot zover de bespreking van het 
onderzoek van Nordmeyer et al. 
Vooral de etiologische probleempatiënt sluit aan bij het eerder genoemde functionele 
klachtenpatroon. In de studie van Nordmeyer et al. rekende de arts het expliciet niet tot zijn 
taak sociale of psychologische aspecten te bespreken. Zijn taak was strikt medisch-
technisch afgebakend. Een verwijzing naar hulpverleners in de geestelijke 
gezondheidszorg zou dan ook voor de hand liggen. Anders ligt het bij de nerveuze 
patiënten of diagnostische probleempatiënten. Hier lijkt de arts relationeel of medisch-
technisch geen vat op de patiënt te kunnen krijgen. Overigens maakt het lezen van 
resultaten over onderzoek naar de 'probleempatiënt' nieuwsgierig hoe de beleving van deze 
patiënten van het artsgedrag is. 
Verder verdient het Nederlandse onderzoek van Bastiaans (1979) vermelding. Hij 
analyseerde een gesprek met een patiënte met psychosomatische klachten op microniveau. 
Hij was vooral geïnteresseerd in de latente boodschap van de communicatie die doorklinkt 
in de manifeste boodschap. De fundamentele problematiek meende hij in relationeel opzicht 
als 'cry for help' en 'cry for understanding' te kunnen beschrijven. Deze benadering sluit 
waarschijnlijk aan bij de etiologische probleempatiënt uit het onderzoek van Nordmeyer et 
al., echter met één groot verschil: Bastiaans rekende het in tegenstelling tot de artsen uit de 
reumakliniek wél tot zijn taak zijn patiënten op psychisch niveau te begeleiden. 
Tenslotte kan over het structureel aspect van communicatie nog het volgende worden 
opgemerkt. Er zijn voldoende redenen om aan te nemen dat bij vage klachten het 
grondpatroon van communicatie op veel gecompliceerdere wijze zal verlopen dan bij 
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duidelijk omschreven klachten. Volgens Byrne en Long (1976) vertoonden consulten van 
patiënten met vage lichamelijke klachten een sterk gestoorde fasering. Grol et al. (1983) 
vermelden dat de cyclus van methodisch werken meerdere malen opnieuw doorlopen dient 
te worden als geen diagnose kan worden gesteld. 
De oorzaak van deze anders verlopende gesprekken dient volgens ons te worden 
gezocht in een groot verschil in perspectief tussen arts en patiënt en daarmee 
samenhangende verschillen in spreekstijlen. Met name bij vrouwelijke patiënten zijn er 
aanwijzingen dat zij meer belang hechten aan een goede relatie, in sociaal-emotioneel 
opzicht. 
Bij somatiserende patiënten spelen psychische, sociale en belevingsaspecten met 
betrekking tot de klacht een belangrijke rol. Er wordt vanuit gegaan dat deze patiënten met 
hun klachten dan ook om een meer patiëntgerichte benadering vragen, waarbij de medisch-
somatische kant van de klacht weliswaar heel serieus wordt genomen, hetgeen essentieel is 
voor de behoefte van de patiënt om door de arts als patiënt te worden erkend, maar zeker 
niet eenzijdig benadrukt wordt. 
Anders ligt het voor niet-somatiserende patiënten met klachten die medisch-somatisch 
te diagnostiseren en te behandelen zijn. Hoewel ook voor deze groep vanzelfsprekend een 
goede kwaliteit van de arts-patiënt relatie van belang is, zal bij hen eerder kunnen worden 
volstaan met een ziektegerichte benadering. 
2 .8 . Hypothesen 
Samenvattend zijn er op grond van de literatuurstudie voldoende redenen om aan te nemen 
dat gesprekken van somatiserende patiënten met hun arts communicatief gezien een ander 
verloop hebben dan die van niet-somatiserende patiënten. De veronderstelling is dat in het 
algemeen het perspectief tussen arts en patiënt meer uiteenloopt bij somatische fixatie dan 
wanneer er geen aanwijzingen zijn voor somatische fixatie. Op grond van spaarzaam 
empirisch onderzoek kwam onder meer naar voren dat bij somatisatie de consulten langer 
duren, dat in meerdere of mindere mate sprake is van een interactiestoomis tussen arts en 
patiënt, onder andere gekenmerkt door een rigide interactiepatroon. Verder zouden de 
patiënten, zowel verbaal als non-verbaal, signalen uitzenden over oorzaken voor 
achterliggende problematiek in het gezin, werk of leefmilieu. Zij zouden ook meer tekenen 
van spanning vertonen. Tevens kunnen wij stellen dat de mate, waarin achterliggende 
problematiek met de huisarts kan worden besproken, erg afhangt van de mate waarin de 
arts dit tot zijn taak rekent cq. er voor openstaat 
Op grond van deze constateringen zijn een aantal voorlopige hypothesen te formuleren, 
betrekking hebbend op het inhoudelijk, relationeel en structureel niveau van communicatie 
van consulten van somatiserende patiënten. 
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1) Consulten van somatiserende patiënten duren langer dan consulten van niet-
somatiserende patiënten. 
2) Consulten van somatiserende patiënten verschillen van die van niet-somatiserende 
patiënten in die zin dat somatiserende patiënten meer signalen uitzenden over 
achterliggende psychosociale problematiek. Zij zullen meer praten over de achtergrond 
van de klachten in termen van het gezin, het werk en/of relaties en meer blijk geven van 
angst of depressieve gevoelens. 
3) Somatiserende patiënten geven meer richting aan het gesprek dan niet-somatiserende 
patiënten. 
4) In relationeel opzicht zullen somatiserende patiënten hun arts meer claimen cq. zich 
afhankelijk opstellen dan niet-somatiserende patiënten, vooral wanneer de arts een meer 
ziektegerichte benadering hanteert. 
5) In structureel opzicht zal bij somatiserende patiënten de fasering van het gesprek op 
gecompliceerdere wijze verlopen dan bij niet-somatiserende patiënten. 
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HOOFDSTUK III GENEESKUNDE EN SEKSE-ASYMMETRIE 
3 . 1 . Inleiding 
Sekse-asymmetrie in de geneeskunde zal in dit hoofdstuk worden beschreven met een 
nadruk op de positie van vrouwen. Vrouwen hebben op een andere wijze dan mannen met 
de geneeskunde van doen. Dit geldt zowel voor vrouwen als patiënten als voor vrouwen in 
medische beroepen. 
Wat betreft het eerste komt uit de literatuur naar voren dat vrouwen zowel qua aard als 
aantal klachten van mannen verschillen. Vrouwen als groep melden vaker ziekte en maken 
in grotere mate gebruik van de gezondheidszorg dan mannen. 
Voor zover vrouwen in de medische beroepen zijn vertegenwoordigd, is dat vooral in 
de rol van verpleegkundige, terwijl het beroep van arts hoofdzakelijk door mannen wordt 
uitgeoefend. Hoewel de laatste tijd enige verandering lijkt te komen in deze rolverdeling op 
het terrein van de geneeskundige beroepsuitoefening, dringt zich enigszins gechargeerd het 
beeld op dat vrouwen vooral in de patiëntrol zijn te vinden en mannen in de rol van de arts. 
Men zou ook kunnen zeggen dat de rol van patiënt wordt geassocieerd met vrouwen en de 
rol van genezer met mannen. Aangezien dit niet altijd zo is geweest, kan men zich afvragen 
hoe dit patroon heeft kunnen ontstaan. Om dat beter te kunnen begrijpen is een korte 
terugblik in de geschiedenis op zijn plaats, en wel toen na het midden van de vorige eeuw 
het medisch beroep als professie ontstond. Dit komt in par. 3.2. en 3.3. aan de orde. 
Vervolgens zal de sekse-asymmetrie in de geneeskunde, zoals die zich thans manifesteert, 
worden toegelicht. Ingegaan wordt op de achtergronden waarom vrouwen vaker in de 
patiëntrol worden aangetroffen, op de aanwezigheid van 'sex-bias' bij hulpverleners en op 
gedragsverschillen tussen mannelijke en vrouwelijke artsen. Het hoofdstuk wordt 
afgesloten met een aantal methodologische kanttekeningen en met de formulering van enige 
hypothesen over patiënt- en artsgedragingen in relatie met geslacht 
3 .2 . Van vrouwelijke lekengeneeskunst naar mannelijke professie1 
Vormen van gezondheidszorg, in de zin van zorg voor zieken en hulpbehoevenden, 
hebben vanaf de meest primitieve samenlevingen bestaan. Ook vormen van geneeskunde 
zijn altijd beoefend, zoals bijvoorbeeld in de klassieke oudheid. Wat betreft het 
Omdat de geschiedenis van het medisch beroep als professie buiten het kader van deze studie valt, kan de 
behandeling van dit overigens zeer boeiende onderwerp slechts beknopt en globaal gebeuren. 
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Noordeuropese continent stellen Ehrenreich en English (1979, pag. 43) dat vrouwen bij 
uitstek werkzaam waren op het gebied van ziekte en gezondheid. De geneeskunst was 
verbonden met de taken en de mentaliteit die hoorden bij het moederschap; wijsheid en 
warmvoelendheid, tederheid en kundigheid gingen er in samen. Van alle vrouwen, behalve 
zij die bevoorrechte posities bekleedden, werd verwacht dat zij kennis hadden over kruiden 
en geneesmethoden. Er waren niet alleen vroedvrouwen, die bijstonden bij de bevalling, 
maar ook huisdokters, kruidengenezers en raadgeefsters voor zowel mannen als vrouwen. 
Samen vormden zij een netwerk waarbinnen informatie werd uitgewisseld en steun 
geboden. 
Naast de vrouwelijke leekgenezer verscheen vanaf de middeleeuwen langzamerhand de 
mannelijke universitair opgeleide arts. Al in de elfde eeuw ontstonden universiteiten waar 
geneeskunde werd gedoceerd. Deze opleidingen stonden onder toezicht van de kerk. 
Terwijl zij aanvankelijk ook openstonden voor vrouwen, werden er gaandeweg nagenoeg 
uitsluitend mannen tot arts opgeleid (Leeson & Gray, 1978). Aan de systematische 
opleiding werd formele bevoegdheid gekoppeld, zodat de geneeskunde als beroep kon 
worden opgevat. Langzamerhand breidde de geneeskunde haar terrein uit en vestigde zich 
een medische deskundigheid in handen van een kleine elite. Deze ontwikkeling ging 
volgens Ehrenreich en English (1979, p. 44) gepaard met de geleidelijke teloorgang van de 
netwerken van onderlinge hulpverlening van vrouwen. 
Vanaf de middeleeuwen tot in de negentiende eeuw heeft het proces geduurd waarbij de 
(mannelijke) wetenschappelijke geneeskunde de (vrouwelijke) lekengeneeskunst heeft 
verdrongen. Leeson & Gray (1978) beschrijven tal van voorbeelden hoe dit zowel 
geleidelijk als gewelddadig gebeurde. Wij noemen er hier slechts twee. Het eerste heeft 
betrekking op de eeuwenlange heksenvervolgingen in Europa, waarbij vooral vrouwelijke 
genezers het moesten ontgelden. Ook vroedvrouwen werden er het slachtoffer van: van 
hun werk werd geloofd dat het te maken had met hekserij. 
Een tweede voorbeeld is dat vroedvrouwen geleidelijk uit de geneeskunde werden 
verdreven. Het gebruik van technische hulpmiddelen, zoals de verlostang, werd alleen op 
de medische opleidingen onderwezen, terwijl vrouwen juist van deze opleidingen werden 
geweerd. Medische verrichtingen gingen steeds meer onder het terrein van de medische 
beroepsuitoefening vallen en zo verloren de vroedvrouwen langzamerhand controle over 
het doen van bevallingen.2 Waren de argumenten om vrouwen buiten de medische 
beroepen te houden aanvankelijk vooral uiting van folkloristisch bijgeloof, in de tweede 
helft van de negentiende eeuw ziet men deze gaandeweg 'wetenschappelijk' onderbouwd. 
De inmiddels op natuurwetenschappelijke leest geschoeide geneeskunde ging zich steeds 
duidelijker profileren. 
Overigens vormt Nederland in vergelijking met andere landen zowel vroeger als tegenwoordig een 
gunstige uitzondering door het hoge percentage thuisbevallingen onder leiding van vroedvrouwen. 
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Toen in 1865 de wet op de uitoefening van de geneeskunde werd ingevoerd, was in 
Nederland de medische professie een feit geworden. Daarmee verkregen beoefenaars van 
de geneeskunde wettelijk gesteunde autonomie. Zij konden zelf het werkterrein bepalen en 
tevens wie het werk konden doen en hoe het gedaan moest worden. Bovendien heeft een 
medische professie de macht om te definiëren wat ziek is en wat niet (Freidson, 1970). 
Hierdoor kregen artsen de mogelijkheid langzamerhand sociale controle uit te oefenen. 
Ook voor de opvattingen over vrouwen had dit proces consequenties. 
Zo werden onder invloed van de evolutietheorie van Darwin vrouwen gaandeweg als 
het zwakke, ziekelijke geslacht afgeschilderd. Met behulp van Spencer's energietheorie en 
de theorie over celmetabolismen van Geddes en Thompson werd de seksuele differentiatie 
en de verdeling van arbeid tussen vrouwen en mannen gelegitimeerd (zie Showalter, 
1985). Spencer redeneerde dat de mens voor zijn ontwikkeling slechts een beperkte 
hoeveelheid energie ter beschikking heeft: omdat vrouwen deze gebruiken voor de 
reproduktieve processen zijn ze erg gehandicapt op het gebied van intellectuele 
competentie. De theorie over celmetabolismen dicteerde dat mannelijke cellen katabolisch 
zouden zijn: actief en energiek; vrouwelijke cellen zouden daarentegen anabolisch zijn: 
energieconserverend, passief en levensondersteunend. Vanwege de vrouwelijke fysiologie 
en de daaraan gekoppelde persoonlijkheidskenmerken zouden vrouwen voor heel andere 
diensten in het leven bestemd zijn dan mannen. Het was het geheel van fysieke en mentale 
eigenschappen, die de essentie zouden vormen voor wat deze dokters de 'vrouwelijke 
natuur' noemden: vrouwen waren de helper en levensgezel van de mannen, zij droegen 
niet alleen hun eigen deel van ziekten, maar hielpen die van anderen ook te dragen. Verder 
waren zij er mentaal ook op gericht om de zorg voor de kinderen op zich te nemen. Op 
deze manier dacht men een wetenschappelijke bevestiging te hebben gevonden voor de in 
onze ogen bekrompen Victoriaanse ideeën over vrouwelijkheid, zoals zij in die tijd golden. 
Niet alleen zag men biologische verschillen, maar deze werden ook verschillend 
gewaaideerd. De evolutietheorie plaatste de vrouw op een lagere trap van ontwikkeling dan 
de man en daarmee was haar inferioriteit bewezen. De opvatting van de vrouw als 'het 
zwakke geslacht' ging voortaan een eigen leven leiden. Tegelijkertijd werden de biolo-
gische processen bij de vrouw als pathologisch gezien: zwangerschap en menopauze 
waren ziekten, menstruatie een chronische afwijking en bevalling een chirurgische aange-
legenheid. Daarmee kwamen ze onder de medische professie te vallen. Aan deze natuur-
lijke biologische processen bij vrouwen, hoofdzakelijk tot uitdrukking komend in de 
reproduktieve functies, werden onder andere argumenten ontleend om vrouwen buiten de 
geneeskundige opleiding te houden. 
De strijd tussen de vrouwelijke lekengeneeskunst en de mannelijke wetenschappelijke 
geneeskunde werd uiteindelijk in het voordeel van de laatste beslist. De geneeskunde werd 
het terrein van een deskundige mannelijke elite. Men kan zeggen dat dit tot na de tweede 
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wereldoorlog eigenlijk zo is gebleven. Hoewel de laatste dertig jaar wel veranderingen zijn 
opgetreden in dié zin dat meer vrouwen het beroep van arts uitoefenen, kan men niet 
zeggen dat hun deelname een essentiële verandering met zich heeft meegebracht. Over het 
algemeen zullen patiënten te maken krijgen met mannelijke artsen, zeker in de huisarts-
geneeskunde. De arts-patiënt relatie heeft een welhaast archetypische vorm aangenomen: 
de patiënt is vrouw en de arts is man (Showalter, 1985). 
3 . 3 . Het vrouwenvraagstuk 
Voor ons betoog is inzicht in een hiermee samenhangende ontwikkeling van belang, en 
wel de ontwikkeling van het medisch specialisme der psychiatrie. Zonder het bestaan van 
chronische psychische klachten bij vooral vrouwen had deze discipline niet kunnen ont-
staan. Aan het eind van de vorige eeuw ontstond, wat wordt genoemd 'het vrouwen-
vraagstuk'. Als aanleiding hiervan wordt veelal de opkomst van de industriële revolutie 
gezien^. Door de industriële revolutie werden gevestigde leefpatronen onherroepelijk 
weggevaagd. De grootste verandering was dat eenheid van werk en huis definitief werd 
doorbroken. Het leven werd verdeeld in een openbare en een privésfeer (zie Zaretsky, 
1977); deze gebieden stonden qua inhoud en vereisten lijnrecht tegenover elkaar. De 
traditionele economische vaardigheden van vrouwen werden langzamerhand overgenomen 
door het fabriekssysteem. De levensbestemming van vrouwen werd onduidelijker. Terwijl 
vrouwen zich gingen afvragen hoe zij in de moderne wereld konden bestaan en wat er van 
hen zou moeten worden, werd volgens Ehrenreich en English (1979) binnen de medische 
professie de aard van de vrouw geproblematiseerd. Het denken hierover was 'weten-
schappelijk' en gebeurde door mannen. De vrouw zelf stond hier buiten en werd als 
vreemd en geheimzinnig beschouwd. 
Ehrenreich en English (1979) leggen uit dat in die tijd twee oplossingen mogelijk 
waren voor dit vrouwenvraagstuk: een rationalistisch en een romantisch standpunt. Het 
rationalistische standpunt hield in dat vrouwen werden toegelaten in de moderne 
samenleving op dezelfde basis als mannen. Men beschouwde vrouwen en mannen in 
principe als gelijkwaardig. Het romantische standpunt zag vrouwen als afwijkend en 
buiten de wereld van mannen staan. Het huisgezin moest toevluchtsoord zijn voor de harde 
wereld, de vrouw moest vertroosting bieden. Dit laatste standpunt zegevierde en werd 
'wetenschappelijk' gelegitimeerd door de evolutietheorieën, zoals wij hierboven reeds 
zagen. 
Overigens voeren hislorici een groot debat over de invloed van de industriële revolutie op de positie van 
verschillende groepen vrouwen. Het ontbreekt vooralsnog aan gedegen historisch onderzoek om solide 
uitspraken te doen. Voorlopig houden wij daarom vast aan de meest gangbare uitleg. 
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Elaine Showalter laat in haar cultureel-historisch werk "The female malady" (1985), dat 
beschouwd kan worden als de eerste geschiedschrijving over vrouwen en psychiatrie, op 
indringende wijze zien hoe culturele ideeën over gepast vrouwelijk gedrag hebben geleid 
tot de definitie en behandeling van krankzinnigheid bij vrouwen. Als historisch decor kiest 
zij Engeland vanaf het midden van de vorige eeuw, dat, toonaangevend als het in die tijd 
was op het gebied van handel, industrie, kunsten en wetenschappen, ook koploper was op 
het gebied van psychiatrische hervormingen. Werden gekken voorheen als wilde dieren 
beschouwd die men maar het best aan kettingen kon vastleggen, met het aannemen van de 
'Lunatics Act' en de opkomst van de Victoriaanse krankzinnigengestichten werden zij 
geleidelijk als ziekelijke wezens beschouwd met wie men medelijden moest hebben en die, 
omringd door vriendelijke zorg, weer konden herstellen. 
Tegelijk met deze hervormingen kwamen er statistisch gezien meer vrouwen dan 
mannen in deze inrichtingen. Vóór die tijd waren mannen ruim in de meerderheid. 
Showalter laat verder zien dat in die tijd de dialectiek van rede en redeloosheid ook een 
specifiek seksuele betekenis kreeg; de symbolische 'gender' van de zieke persoon 
verschoof van mannelijk naar vrouwelijk. Was voorheen de culturele voorstelling van de 
gek een man, geleidelijk werd deze afstootwekkende 'madman' vervangen door de 
bekoorlijke 'madwoman'. Steeds werden uiteindelijk de seksualiteit en de vrouwelijke 
natuur beschouwd als de bron van de vrouwenziekte. 
Hoewel de culturele voorstellingen van de 'madwoman' in de loop van de tijd 
veranderden, evenals de behandelingen, bleven de grondthema's volgens Showalter 
essentieel dezelfde. De oorzaak van ziektes bij vrouwen werd gedefinieerd als puur 
biologisch of vooral seksueel. Dit gebeurde onder het 'moral management' van Conolly, 
bij evolutionisten als Maudsley, bij de psychoanalyse en de moderne psychiatrie. 
Showalter echter plaatst de ziekten tegen de achtergrond van de beperkingen die werden 
opgelegd aan vrouwen op grond van hun rolverplichtingen. Talrijke getuigenissen van 
schrijfsters, van Florence Nightingale, Virginia Woolf en Charlotte Perkins Gilman tot 
Doris Lessing toe, voert zij aan als een sterke tegeninterpretatie van de vrouwenziekte. 
Deze schrijfsters zagen de ziekte eerder als het gevolg van de traditionele vrouwelijke rol, 
dan als afwijking daarvan, zoals wel door sommige zielzorgers gebeurde. Ondanks hun 
goede bedoelingen bleken psychiaters in de 19e en 20e eeuw niet in staat de ziekmakende 
factoren van de rolinperking voor vrouwen te doorzien, niet in de laatste plaats omdat zij 
zelf gevangen waren in een mannelijk rolpatroon. 
Tegenwoordig worden volgens Showalter nog steeds meer vrouwen dan mannen als 
geestelijk ziek beschouwd, tenminste bij bepaalde ziektebeelden. Het label van de 'female 
malady' lijkt van 'hysterie' via 'schizofrenie' veranderd in 'depressie'. Ook al is de 
huidige sociaal-culturele context van de arts-patiënt relatie een geheel andere dan die van de 
vorige eeuw, het lijkt toch zinvol de huidige situatie te zien tegen de achtergrond van deze 
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historische ontwikkelingen. Hoe is dan die huidige situatie? Zijn tegenwoordig patiënten 
nog voor het merendeel vrouwen? Met wat voor klachten komen zij bij de arts en hoe 
worden deze klachten gelabeld? En wat wordt als oorzaak gezien? 
3 .4 . Sekse-asymmetrie bij patiënten 
3 . 4 . 1 . Frequentie van huisartsbezoek, aantal en type klachten 
Uit tal van onderzoekingen, zowel in binnen- als buitenland, blijkt systematisch dat 
vrouwen, ondanks het feit dat zij gemiddeld ouder worden dan mannen, frequenter 
gebruik maken van gezondheidszorgvoorzieningen dan mannen. Dat geldt ook voor de 
diensten van de huisarts (Van der Velden, 1971; Nathanson, 1975; Mechanic, 1978; 
C.M.R., 1980; Verbrugge, 1980; Kessler et al., 1981; Meeuwesen & Vereijken, 1988). 
Ook na correctie van klachten in verband met de reproduktieve functie van vrouwen blijft 
dit verschil bestaan (C.M.R., 1980; Meeuwesen & Vereijken, 1988). 
Figuur 3.1. Gemiddeld aantal contacten met huisarts in 14 dagen, per 100 personen 
van de bevolking, naar leeftijd en geslacht 
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Bron: CBS, Statistisch Zakboek, 1982 (uit Oudijk, 1983, pag. 322) 
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Zo ligt in Nederland het aantal ziekenhuisopnames per jaar bij de vrouw 28% hoger 
dan bij de man (CBS, Statistisch Zakboek, 1982). In 1980-1981 was het percentage 
bezoeken van de vrouw aan de huisarts en de specialist 30 à 40% hoger dan van de man 
(CBS, Statistisch Zakboek, 1982). In figuur 3.1. zien wij dat vooral vrouwen tussen de 
20 en 44 jaar en bejaarde vrouwen de huisarts relatief frequenter bezoeken. 
Naast de hoge frequentie van het bezoek aan de huisarts is opvallend dat vrouwen 
significant meer klachten presenteren dan mannen (o.a. Van der Velden, 1971; Nathanson, 
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1975; Verbrugge, 1980; Smits et al., 1983). 
De figuren 3.2. en 3.3. geven een overzicht van het aantal nieuwe en bekende 
aandoeningen, uitgesplitst naar sekse en leeftijd. De gegevens zijn afkomstig uit de 
Continue Morbiditeits Registratie van het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut 
(1980) en gebaseerd op vier praktijken uit de regio Nijmegen. 
De figuren 3.2. en 3.3. wijzen uit dat vrouwen in vrijwel alle leeftijdsklassen meer 
aandoeningen presenteren dan mannen, zowel met betrekking tot nieuwe als bekende 
aandoeningen. 
Gegevens met betrekking tot de belangrijkste categorieën van langdurige aandoeningen 
bij vrouwen en mannen laten zien dat in drie van de vijf groepen klachten (migraine, hoge 
bloeddruk en reumatische gewrichtsaandoeningen) de percentages voor vrouwen steeds 
hoger zijn dan die voor mannen (respectievelijk 11% vs 5%, 9% vs 5% en 8% vs 5% 
Figuur 3.2. Nieuwe aandoeningen per 1000 patiënten binnen de onderscheiden 
geslachts- en leeftijdsklasse per jaar; periode 1971-1978; n=11880 
patiënten 
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(uit C.M.R., 1980, pag. 6) 
(CBS, 1980). Bij mannen komen hartinfarcten frequenter voor (C.M.R., 1980). Als het 
gaat om nieuwe aandoeningen komen ongevallen en kleine verwondingen duidelijk vaker 
voor bij mannen. Bij vrouwen daarentegen is vaker sprake van acute urineweginfecties en 
functionele klachten (C.M.R., 1980). Wat dit laatste betreft wordt vermeld dat vrouwen 
vaker klachten als moeheid, hoofdpijn, buikpijn, nervositeit, neerslachtigheid en 
slapeloosheid aan de huisarts presenteren dan mannen (Van der Velden, 1971; Nathanson, 
1975; Fidell, 1980; Hosman, 1983; Meeuwesen & Vereijken, 1988). Het gaat hier om een 
scala van klachten dat door de huisarts niet duidelijk als medisch-somatisch te 
diagnostiseren is en derhalve vaak als nerveus-functioneel (Van der Velden, 1971; 
C.M.R., 1980) of psychogeen (Fidell, 1980) wordt geclassificeerd. Mannen daarentegen 
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Figuur 3.3. Bekende aandoeningen naar geslacht en leeftijd, per 1000 mannen 
resp. 1000 vrouwen per jaar; periode 1971-1978; n=l 1880 patiënten 
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(uit C.M.R., 1980, pag. 7) 
zouden eerder klachten presenteren die wél als medisch-somatisch te diagnostiseren zijn 
(Smits et al., 1983). In dit verband is ook belangrijk te vermelden dat Verbrugge (1984) 
op grond van onderzoek concludeerde dat vrouwen vaker dan mannen een combinatie van 
fysieke en mentale problemen presenteerden, terwijl mannen aangaven óf alleen fysieke 
klachten óf alleen psychische problemen te hebben. 
Tabel 3.1. geeft een overzicht van de incidentie van nerveus-functionele klachten. De 
Tabel 3.1. Incidentie nerveus-functionele klachten naar geslacht en leeftijd, over de 
periode 1971-1978, in absolute aantallen en gemiddeld per 1000 mannen 
respectievelijk 1000 vrouwen per jaar (n = 11880 patiënten) 
Leeftijd 
0-4 
5-9 
10-14 
15-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-64 
65-74 
^75 
Mannen 
abs. 
1971-1978 
130 
185 
245 
367 
1421 
1223 
1098 
741 
190 
173 
73 
5846 
(overgenomen uit C.M.R., 
/1000 
man-jaren 
39 
42 
50 
77 
169 
218 
209 
155 
108 
64 
44 
122,9 
1980, pag. 53) 
Vrouwen 
abs. 
1971-1978 
102 
191 
324 
951 
2059 
1657 
1368 
1171 
406 
493 
231 
8953 
/1000 
vrouw-jaren 
34 
47 
70 
206 
275 
298 
256 
232 
197 
147 
98 
189 
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klachten nemen met het volwassen worden toe en komen zowel bij mannen als bij 
vrouwen tussen de 30-40 jaar het meest frequent voor. Daama neemt het aantal af. Vanaf 
de adolescentie komen de klachten duidelijk vaker voor bij vrouwen dan bij mannen. 
Tegelijkertijd blijkt dat aan vrouwen tweemaal zoveel rustgevende middelen worden 
voorgeschreven als aan mannen, zowel in Nederland (Bazuin & Mulder, 1980; 1981) als 
in andere Europese landen (Balter et al., 1974) en Noord-Amerika (Parry et al., 1973; 
Cooperstock, 1978; Cooperstock & Pamell, 1982). Zo was bijvoorbeeld het gebruik van 
rustgevende middelen bij vrouwen in de stad Groningen in 1979 tweemaal zo hoog als bij 
mannen, namelijk 28 % tegenover 14% (Bazuin & Mulder, 1981). Ten opzichte van 1974 
was het gebruik weliswaar gedaald, maar voor vrouwen was dat minder sterk dan voor 
mannen. Ook gebruiken vrouwen over het geheel genomen vaker andere medicijnen; dit 
verschil heeft niet alleen betrekking op medicijnen op recept, maar ook op zelfmedicatie. 
Tabel 3.2. biedt een overzicht. 
Tabel 3.2. Medicijngebruik (exclusief 'pil') in 14 dagen naar leeftijd en geslacht, 1980 
(in procenten) 
Mannen Vrouwen 
Op recept Niet op recept Op recept Niet op recept 
18-24 jaar 
25-34 jaar 
35-54 jaar 
55-64 jaar 
65 jaar en ouder 
12,6 
12.5 
27,3 
50,7 
53,3 
7,4 
10,1 
7,5 
2,0 
3,5 
24,3 
23,5 
32,2 
48,4 
68,6 
14,6 
13,5 
9,9 
7,5 
3,9 
Bron: CBS, Leefsituatie Onderzoek, 1980 (uit Oudijk, 1983, pag. 316) 
Het medicijngebruik is nog steeds hoog en van een niet verwaarloosbaar aantal 
vrouwen kan worden gezegd dat zij verslaafd zijn aan psychotrope medicijnen (zie 
bijvoorbeeld 'Vrouwen en Medicijngebruik', 1982; Mochel, 1986). 
Tenslotte komt uit het leefsituatiesurvey tussen 1974 en 1983 (Sociaal-Cultureel 
Kwartaalbericht, 1984), een onderzoek dat is bedoeld om een algemene beschrijving te 
geven van de Nederlandse bevolking van 15 jaar en ouder, naar voren dat vrouwen als 
groep zichzelf als ongezonder ervaren dan mannen als groep. Eenzelfde constatering deed 
Visser (1983). Zijn onderzoek gaf aanwijzingen dat vrouwen een sterkere mate van 
psycho-sociaal onwelbevinden ervaren dan mannen en tevens de neiging hebben dit te 
somatiseren. 
Tot nu toe hebben wij het bij de bespreking van verschillen vooral gehad over vrouwen 
in het algemeen en mannen in het algemeen. Hieronder zullen de verschillen nader worden 
gespecificeerd (vgl. Bauduin, 1980) voor vrouwen met functionele klachten, omdat in dit 
onderzoek onze belangstelling vooral naar deze groep uitgaat (zoals in hoofdstuk II is 
47 
besproken). Ongehuwde vrouwen (Bernard, 1971, Gove & Tudor, 1973; Магесек, 1978; 
Наге-Mustin, 1983) en/of buitenshuis werkende vrouwen (Cooperstock, 1978; Bergma & 
Flohr, 1982) presenteren minder en andere klachten aan de huisarts dan gehuwde, niet-
buitenhuis werkende vrouwen. 
Vooral huisvrouwen in traditionele gezinssituaties ervaren meer problemen en 
somatiseren meer (Levy, 1976). Huisvrouwen met kleine kinderen met weinig contacten 
buiten het gezin vertonen een hoger medisch consumptiepatroon (Lagro-Janssen, 1983). 
Van der Velden (1971) vond een positief verband tussen het aantal medische verrichtingen 
en het aantal door de vrouw te verzorgen kinderen. Verder blijkt een negatief verband te 
bestaan tussen opleiding van de vrouw en het huisartsbezoek (Mechanic, 1975; C.M.R., 
1980). Ook is bekend dat bij oudere vrouwen het gebruik van medicijnen hoger is dan bij 
jongere vrouwen (o.a. Bazuin & Mulder, 1981; Oudijk, 1983). 
Samenvattend kunnen wij stellen dat van alle vrouwen vooral de groep huisvrouwen 
frequent de huisarts bezoekt, eerder klachten somatiseert en rustgevende middelen 
gebruikt. De kans neemt toe met de leeftijd en naarmate men minder opleiding heeft 
genoten. 
Al vanaf het begin van de jaren zeventig zijn met toenemende mate publikaties 
verschenen die de problemen van deze groep vrouwen signaleerden, op de achtergronden 
ingingen (Oakley, 1974; Komter, 1985) en op de tekortschietende hulpverlening wezen 
(o.a. Manschet et al., 1977; Sanavro, 1982; Verhaak, 1986). 
3.4.2. Verklaringsmodellen voor verschillen 
Waarom hebben vrouwelijke patiënten - of preciezer gezegd bepaalde groepen vrouwelijke 
patiënten - grotere kans om somatisch gefixeerd te raken of waarom ervaren zij zichzelf als 
ongezonder dan mannen? Eerst worden twee verklaringsmodellen besproken die er van 
uitgaan dat vrouwen meer lichamelijke en psychische klachten hebben dan mannen, 
namelijk een biologisch en een maatschappelijk verklaringsmodel. 
Volgens het biologisch verklaringsmodel zijn vrouwen van nature ongezonder dan 
mannen, omdat zij vrouw zijn. Het wetenschappelijk denken onder invloed van de 
evolutietheorie zag, zoals wij in paragraaf 3.3. zagen, vrouwen vooral als emotioneel, 
intuïtief en verzorgend, en mannen als rationeel, doortastend, produktief en doelgericht. 
Tevens werden mannen, met hun bijbehorende eigenschappen, als superieur gezien in 
vergelijking met vrouwen en hun bijbehorende eigenschappen. Het adagium 'biology is 
destiny' kan als uitdrukking van deze opvatting worden gezien. Op grond van fysiolo-
gische verschillen worden vrouwen als lichamelijk en psychologisch zwakker beschouwd 
dan mannen. Zo zouden zij bijvoorbeeld nerveuzer van aard zijn. 
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Fragment Dl02VOI (patiente komt voor uitslag hartonderzoek)' 
a; ((als inleiding op uitleg)) ja kijk eens mevrouw, u.-u weet 
het, we kennen elkaar al ZO lang .. (IN) .. ja u bent. ja ook 
qua nature een beetje nerveus altijd van aard hè. 
((uiteindelijk blijkt deze patiënte vernauwing van de 
bloedvaten van de hartspier te hebben; hierover heerste tien 
jaar lang onzekerheid)) 
Of de patiënte uit bovenstaand fragment nu iets mankeerde of niet, voor haar huisarts 
leek het een uitgemaakte zaak dat haar ongerustheid vooral was ingegeven door het voor 
hem vaststaande feit dat zij qua nature een beetje nerveus altijd van aard is, en minder door 
het feit dat zij gedurende tien jaar in onzekerheid had verkeerd over de oorzaak van haar 
klachten. 
In het biologisch verklaringsmodel wordt de vrouw als produkt en gevangene van haar 
voortplantingsorganen gezien. De lichamelijke en psychische conditie is verzwakt of 
instabiel ten gevolge van processen die voor een belangrijk deel besloten liggen in het 
vrouw zijn. Ook een grotere vatbaarheid voor ziekten en infecties van de vrouwelijke 
geslachtsorganen wordt wel genoemd als oorzaak van deze zwakkere lichamelijke conditie. 
Fragment B039V08 (patiënte heeft allerlei klachten, en is bang 
voor kanker) 
a: nee de borsten zien er PRIMA uit. 
p: o gelukkig, wat zou die PIJN dan zijn? 
a; wat? 
p: die pijn binnenin die 
ps: borsten 
as: dat is 
a: de WERKING van de klie:ren.. 
p: oh ... nou ja 
a; daar ben je VROUW voor, daar kan ik ook niks aan doen 
Showalter (1985) geeft aan dat meer recente biologische theorieën genen, hormonen en 
ontwikkelingstempo als hoofdfactoren benadrukken en dat biologische factoren nog steeds 
als primaire determinanten van sekseverschillen worden gezien. 
Echter, voor het bestaan van biologische verschillen in persoonlijkheidsstructuur en 
Zoals reeds in de inleiding is gezegd, zijn deze en volgende fragmenten ontleend aan de voor het 
onderzoek gemaakte gespreksprotocollen. De bij deze gespreksprotocollen gehanteerde transcripüeregels 
staan afgedrukt aan de binnenkant van de omslag. 
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cognitieve vaardigheden is tot nu toe weinig bewijs geleverd: er lijkt eerder sprake te zijn 
van 'sekse-stereotypie' (zie ook Weisstein, 1973; Parsons & Ruble, 1978). Ook 
fysiologische gevolgen door biologische verschillen zijn minder groot dan doorgaans 
wordt aangenomen (Fausto-Sterling, 1985). 
Momenteel lijkt de visie van het biologisch determinisme plaats te hebben gemaakt voor 
het cultureel relativisme. Kort samengevat komt het laatste hierop neer dat er slechts weinig 
kenmerken zijn waarin mannen en vrouwen van nature van elkaar verschillen. De 
verklaringen voor verschillen, zoals zij zich in werkelijkheid voordoen, worden vooral 
gezocht in gezinsstructuur, opvoedingsstijl en het stereotiepe beeld van vrouwen en 
mannen in onze cultuur5. 
De tweede verklaring die uitgaat van de premisse dat vrouwen meer lichamelijke en 
psychische klachten hebben dan mannen, zoekt de oorsprong van deze klachten dan ook 
niet in de biologische constitutie, maar in de maatschappelijke positie van de vrouw. De 
idee is dat de sekse-specifieke rolverwachtingen van de vrouw weinig voldoening 
schenken en stress veroorzaken. Uit onderzoek komt naar voren dat dit vooral geldt voor 
getrouwde vrouwen die niet buitenshuis werken (Gove & Tudor, 1973; Ormel, 1980). Tot 
een soortgelijke conclusie komt Nathanson: 
"Employment has, perhaps, the most clearly positive effects on women's 
health of any variable investigated to date." 
(Nathanson, 1975, p. 60) 
Gove en Tudor (1973) beschrijven enkele van de aspecten die het leven van de 
getrouwde huisvrouw in vergelijking met de getrouwde man emotioneel extra belasten: 
(1) Buiten het gezin hebben huisvrouwen weinig alternatieve bronnen voor waardering en 
erkenning; 
(2) Huishoudelijk werk heeft weinig aanzien; 
(3) Taken van de huisvrouw zijn relatief ongestructureerd en onzichtbaar en schenken 
weinig voldoening; 
(4) Rolverwachtingen van de huisvrouw zijn onduidelijk en diffuus. 
Zie voor een bespreking van de verschuiving van de visie van het biologisch déterminisme naar die van 
het cultureel relativisme de artikelen van onder andere Parsons en Ruble (1978) en Fischer en Metaal 
(1985). Verder zij voor grondige overzichtswerken van psychologische studies naar verschillen tussen 
mannen en vrouwen verwezen naar Oetzel (1966) en Maccoby en Jacklin (1974). 
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Fragment C031V05 (patiente heeft tal van klachten, waaronder 
buikpijn) 
a: w-wat voor soort vakantie hebt u eh_? 
p: (IN) nou we zijn eh naar Beieren geweest een dag of twaalf 
bij kennissen ...en daar heb ik 't lekker rustig gehad, nou ja 
een beetje in de huishouding gewerkt, eh het is voor mij 
eigenlijk niet zo'n hele fijne vakantie geweest, want (IN) als 
je als vrouw gaat dan moet je altijd een beetje meewerken, 
dat zit er nou eenmaal in als je bij mensen bent (IN) hè die-
die kennissen zijn, mijn man die ken lekker zitten, maar... 
ja je doet toch in ieder geval altijd wat, vooral als het 
mensen zijn die WERken, want ze had een bedrijf, ze had 
een winkel dus ze was de hele dag weg 
Uit dit gespreksfragment komt naar voren dat ook in vakantietijd van de vrouw wordt 
verwacht dat ze een beetje meewerkt.... terwijl de man lekker kan zitten. 
Gove en Tudor zijn dan ook van mening dat het leven van de getrouwde vrouw zonder 
baan een vruchtbare voedingsbodem vormt voor emotionele problemen. De stress die de 
vrouw ervaart leidt tot lichamelijke en psychische klachten. 
Naast de twee besproken verklaringen is er een verklaringsmodel dat de opvatting dat 
vrouwen meer klachten hebben dan mannen bestrijdt. Het grotere aantal klachten van 
vrouwen wordt daarentegen verklaard vanuit de gedachte dat vrouwen vaker uiting geven 
aan hun klachten dan mannen. Hierdoor zou ten onrechte de indruk kunnen worden 
gewekt dat vrouwen lichamelijk en geestelijk minder gezond zijn dan mannen. Deze indruk 
is een valse afspiegeling van de werkelijkheid, aldus de representanten van deze 
benadering. Cooperstock (1978) noemt twee aspecten die het sekseverschil met betrekking 
tot het aantal gerapporteerde klachten kunnen verklaren. Het kan zijn dat vrouwen 
sensitiever zijn dan mannen en meer in contact staan met eigen emotionele en lichamelijke 
reacties en vandaaruit beter in staat zijn symptomen te onderkennen (vgl. Paulissen, 1985). 
De andere mogelijkheid is dat vrouwen eerder dan mannen bereid zijn gevoelens van 
onwelbevinden te rapporteren aan derden. Voor vrouwen zou het cultureel meer 
aanvaardbaar zijn dan voor mannen om ziek te zijn. 
Steun voor de opvatting dat vrouwen en mannen verschillen in de geneigdheid klachten 
te rapporteren, biedt het onderzoek van Padesky en Hammen (1981). Zij concludeerden 
dat, terwijl mannen en vrouwen niet verschilden in hun bereidheid om depressie te 
rapporteren, er wel duidelijk sekseverschillen waren in attitudes ten aanzien van 
hulpzoekgedrag: mannen zagen er eerder vanaf om hulp te zoeken dan vrouwen. 
Hoewel de hier behandelde verklaringsmodellen voor verschillen in aard en aantal 
klachten tussen vrouwen en mannen elkaar niet hoeven uit te sluiten, zoals het maat-
schappelijk verklaringsmodel en het model dat de oorzaken meer zoekt in de sfeer van 
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bijvoorbeeld verschillen in hulpvraaggedrag, zullen in de volgende paragraaf met name de 
sekseverschillen in hulpvraaggedrag, ziektegedrag en klachtpresentatie verder worden 
uitgewerkt. Zij' bieden de meeste aanknopingspunten voor communicatie-onderzoek, 
omdat zij kunnen worden beschouwd als consultgerelateerde aspecten. Dit geldt eveneens 
voor een ander meer cultureel aspect dat in paragraaf 3.4.4. wordt beschreven, namelijk 
het wel of niet aanwezig zijn van sekse-stereotiepe verwachtingen en gedragingen van 
hulpverleners ten opzichte van vrouwelijke en mannelijke patiënten. 
3 . 4 . 3 . Sekseverschillen in hulpvraaggedrag, ziektegedrag en klacht-
presentatie 
Kessler et al. (1981) concludeerden op grond van onderzoek dat mannen in het algemeen 
symptomen die geassocieerd zijn met 'zich niet lekker voelen', depressief zijn en 
dergelijke, minder snel opvatten als tekenen van emotionele problemen, terwijl vrouwen 
bij diezelfde symptomen eerder en ook meer klachten of problemen presenteren dan 
mannen. Het hierboven aangehaalde onderzoek van Padesky en Hammen (1981) ligt in 
deze lijn. Steun biedt ook Mechanic's (1978) conclusie, naar aanleiding van onderzoek 
naar sekse-specifieke verschillen bij somatische klachten, dat vrouwen eerder en daarom 
ook meer hulp zoeken voor hun klachten, omdat zij deze eerder als zodanig waarnemen. 
Vrouwen lijken te mogen klagen en van hen wordt zelfs in zekere zin verwacht dat zij 
op een niet-stoïcijnse manier met klachten omgaan (Mechanic, 1978; Wodak, 1981; 
Hendriks & Laseur, 1982). Verbrugge (1980) geeft verdere ondersteuning aan de 
veronderstelde aanwezigheid van sekse-specifieke klachtbeleving. Uit zijn onderzoek bleek 
dat mannen zich minder bewust zijn van gezondheidsproblemen, maar bovendien, na deze 
eenmaal geconstateerd te hebben, diagnose en behandeling ervan uitstellen. Wat dit laatste 
betreft constateerden Kessler et al. echter dat mannen, hoewel zij minder snel klachten als 
zodanig (h)erkenden, zich, als zij eenmaal tot (h)erkenning waren gekomen, even frequent 
als vrouwen tot professionele hulpverleners wendden. 
Overigens zijn de verschillende onderzoekers van mening dat in onderzoek naar 
klachtuitingen van mannen en vrouwen te veel nadruk ligt op de meer 'vrouwelijke' 
manieren (somatiseren), waardoor het constateren van sekse-specifieke verschillen op zijn 
zachtst gezegd minder verrassend kan worden genoemd. Zij doen aanbevelingen om in 
verder onderzoek speciale aandacht te besteden aan de meer als 'mannelijk' aangemerkte 
uitingen van onvrede, zoals agressiviteit en alcoholisme. 
Zoals eerder geconstateerd blijken vrouwen een grotere variëteit aan klachten te 
presenteren: vaak is sprake van een combinatie van fysieke en psychische symptomen, 
waardoor zowel lichamelijke als psychosociale vragen meer expliciet aan de orde komen 
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(Verbrugge, 1980; Smits et al., 1983). 
Verder zijn er aanwijzingen dat vrouwen hun klachten op een ander manier beschrijven 
dan mannen. Vrouwelijke patiënten blijken relatief open en persoonlijk over hun klachten 
te vertellen, in tegenstelling tot de meer gesloten en terughoudende klacht- en 
symptoombeschrijvingen van mannen (Verbrugge, 1980; Baart & Derks, 1981; Wodak, 
1981; Smits et al., 1983). Wodak (1981) komt, na een gedetailleerde bestudering van de 
spreekstijlen van vrouwelijke en mannelijke leden van een psychotherapeutische groep, tot 
de conclusie dat vrouwen en mannen verschillen in de manier waarop zij hun problemen 
presenteren. Ten aanzien van de gepresenteerde thema's is opvallend dat mannen in eerste 
instantie praten over problemen op het werk (ruzie met baas, stress, werk niet aankunnen) 
en de hieruit voortvloeiende spanningen. De onderwerpen die ter sprake worden gebracht 
behoren veelal tot de openbare sfeer. Vrouwen daarentegen snijden in het algemeen eerder 
problemen aan uit de persoonlijke sfeer, zoals problematische relatie met 
echtgenoot/vriend, gezinsproblemen, opvoedingsproblemen, familie-aangelegenheden. 
Daarnaast constateert Wodak dat bij probleembeschrijvingen door mannen weinig ruimte is 
voor emoties of strikt persoonlijke ervaringen. Zo zouden vrouwen, in tegenstelling tot 
mannen, eerder beschrijvingen geven van 
"...events in real life. The speaker's point of view of this account clearly refers 
to herself, and there is no neutral, detached content. Her feelings of fear are 
made comprehensible, and explained in images and scenes." 
(Wodak, 1981, pag. 274) 
Mannen daarentegen zouden vaak weinig aandacht schenken aan aspecten uit de 
persoonlijke sfeer. De beschreven problemen lijken nauwelijks iets te maken te hebben met 
de eigen persoonlijkheid of levensgeschiedenis en worden vaak beschreven als ware het 
een 'omstandigheid' (circumstance), als iets dat zich - hoewel betrekking hebbend op hen 
persoonlijk - min of meer buiten henzelf afspeelt. Persoonlijke problemen worden aldus 
wel gepresenteerd - zeker in een therapeutische groep - maar dit gebeurt op een vrij 
neutrale manier. Deze bevinding ligt in het verlengde van het sekserol-stereotype, dat 
mannen in vergelijking met vrouwen meer abstract plegen te denken, objectief, rationeel en 
logisch zijn en niet gauw openlijk voor hun gevoelens uitkomen (Broverman et al., 1972; 
Mechanic, 1978). 
In dit verband is de wijze waarop Michels, een arts, het verschil tussen vrouwen en 
mannen weergeeft illustratief (1984). Hij zegt dat: 
"...een vrouw globaliserend, totaliserend klaagt en weinig verklarend is. Een 
man klaagt localiserend, analyserend en verklaart. 
vrouw: 'oh dokter, het zit overal; ik voel me zo moe, ik weet niet wat eraan 
scheelt.' 
man: 'maagpijn, zal wel een zweer zijn, spanning met de baas.'" 
(Michels, 1984, p.53) 
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De spreekstijl die mannen hanteren beschrijft Wodak als 'rapporterend', terwijl 
vrouwen zich meer bedienen van een 'relationele' en 'verhalende' spreekstijl. Kenmerkend 
voor de relationele stijl is dat onderwerpen uit de persoonlijke leefsfeer worden besproken 
met veel aandacht voor het op chronologische wijze beschrijven van details, met de 
bedoeling het verhaal zo duidelijk mogelijk weer te geven aan de luisteraar. Men beschrijft 
veelal één gebeurtenis (exemplarische beschrijving) aan de hand waarvan verbanden met 
de eigen persoonlijkheid, geschiedenis en situatie worden gelegd. 
Op grond van de beschikbare literatuur kunnen wij concluderen dat er, zowel wat 
betreft het (h)erkennen van klachten als zodanig, als het presenteren ervan aan anderen, 
aanwijzingen zijn dat het geslacht van de patiënt een niet onbelangrijke rol speelt. 
Overigens dient te worden vermeld dat de factor sociaal-economische klasse in het 
onderzoek van Wodak eveneens een niet te verwaarlozen invloed had op de spreekstijl. 
"Working-class men are considerably more emotional than many (lower) middle-class 
women" (Wodak, 1981, p. 263). Een reden te meer om de gevonden sekse-specifieke 
verschillen genuanceerd te interpreteren. Niet alleen het geslacht hoeft dus aanleiding te 
vormen voor verschillen. 
3 .4 .4 . Sekse-stereotypie bij hulpverleners 
In haar polemisch werk "Woman and madness' wees de Amerikaanse psychologe Phillis 
Chesler (1972) op het verschijnsel van sekse-stereotypie in de geestelijke gezondheids-
zorg. Zij beschreef talrijke ervaringen van vrouwen met de psychiatrie, waaruit zou blijken 
dat de stereotyperende benadering, zoals die met name door mannelijke psychiaters 
plaatsvindt, de reden ervan is dat vrouwen gek worden of blijven. 
De term stereotype is gedefinieerd als het bestaan van een gedeelde opvatting van 
kenmerken van een groep (zie Brown, 1986). Het kan worden opgevat als een 
overgesimplificeerd beeld van de wereld; het voldoet aan een behoefte de wereld als meer 
begrijpelijk en hanteerbaar te maken dan deze in werkelijkheid is. Bij sekse-stereotypie 
betreft het de opvatting over kenmerken die worden toegekend op grond van geslacht. Op 
grond van stereotypen kunnen mensen in hun waarneming bevooroordeeld zijn. Een 
vooroordeel is een negatieve houding ten opzichte van een groep of mensen. Deze houding 
is niet gebaseerd op feiten en is zeer resistent voor weerleggingen (Zellman, 1978). Op 
grond van deze processen kan in onderzoek en hulpverlening sprake zijn van een 
vertekening in verband met geslacht, hetgeen wordt aangeduid met 'sex-bias'. 
Het eerste wetenschappelijke werk dat op systematische wijze naging of het 
verschijnsel sex-bias aanwezig was onder hulpverleners, is het inmiddels klassiek 
geworden onderzoek van Broverman et al. (1970). Zij onderzochten de invloed van 
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sekserol-stereotypen op beoordelingen van geestelijke gezondheid door therapeuten. De 
therapeuten werd gevraagd aan de hand van een lijst van eigenschappen een geestelijk 
gezonde man, een geestelijk gezonde vrouw en een geestelijk gezonde volwassene te 
beschrijven. Uit dit onderzoek kwam naar voren dat vrouwen in het algemeen beschreven 
werden als zachtaardig, gevoelig, spontaan, tactisch, zich gemakkelijk emotioneel uitend, 
en verder passief, afhankelijk, subjectief en niet-competitief ingesteld. De eigenschappen 
waren volgens de onderzoekers onder te brengen bij de dimensie 'warmte-expressiviteit'. 
Mannen daarentegen werden geacht onafhankelijk, objectief, logisch denkend, 
competitief, prestatiegericht en ambitieus te zijn. Het zou hier vooral de dimensie 
'competentie' betreffen. Het is niet moeilijk in deze beschrijvingen de sekserol-stereo-
typen te herkennen, zoals die in de maatschappij leven. Vooral interessant was de ontdek-
king dat de beschrijving van een geestelijk gezonde volwassene in het algemeen over-
eenkwam met de beschrijving van een geestelijk gezonde man. De algemene definitie van 
geestelijke gezondheid werd dus gebaseerd op mannelijke eigenschappen. Daarmee 
werden mannelijke eigenschappen als norm genomen en hoger gewaardeerd dan 
vrouwelijke eigenschappen. De conclusie van het onderzoek was dat er een dubbele norm 
bestaat voor geestelijke gezondheid en dat de normen verschillend worden gewaardeerd. 
De resultaten van dit onderzoek weiden als belangwekkend beschouwd en opgevat als 
bewijs voor het bestaan van seksisme in de praktijk van de geestelijke hulpverlening. De 
resultaten konden in het algemeen ook van toepassing worden geacht op de beoefenaars 
van de medische hulpverlening. 
In navolging van Broverman et al. zijn tal van replicaties (Maslin & Davis, 1975; 
Komter, 1978; Kravetz & Jones, 1981; Phillips & Gilroy, 1985), verwante 
onderzoekingen (Thomas & Steward 1971; Cowan, 1976; Billingsley, 1977) en 
overzichtsstudies (Davidson & Abramovitz, 1980; Smith, 1980) uitgevoerd. Deze 
onderzoekingen naar de houding van therapeuten ten opzichte van kenmerken van 
vrouwelijke en mannelijke cliënten betroffen bijna allemaal de Amerikaanse situatie. 
Alleen de replicatie van Komter is onder Nederlandse therapeuten uitgevoerd. Terwijl de 
eerder uitgevoerde onderzoeken het bestaan van sex-bias signaleerden, suggereren de 
resultaten van de recentere onderzoekingen dat een verandering heeft plaatsgevonden in de 
attitudes van werkers in de geestelijke gezondheidszorg met betrekking tot mannen en 
vrouwen in de richting van een grotere flexibiliteit ten aanzien van de keuze hoe iemand 
zichzelf definieert en hoe anderen die keuze evalueren. Sex-bias zou, waar het attituden 
betreft, niet meer in die mate aanwezig zijn zoals uit het eerste onderzoek van Broverman et 
al. naar voren kwam. De norm lijkt opgeschoven naar meer flexibele en androgyne 
opvattingen (zie ook Tilstra en Wamaar, 1985). 
Echter, herhaaldelijk wordt, vooral in de recentere werken, naast de interpretatie-
problemen die kleven aan het gebruik van schalen voor vrouwelijkheid en mannelijkheid, 
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gewezen op de doorzichtigheid van attitude-onderzoek voor de proefpersonen en de 
neiging om sociaal wenselijk te antwoorden (zie Davidson & Abramovitz, 1980; Phillips & 
Gilroy, 1985). 
Op grond van deze overwegingen en de aanwijzingen van spaarzaam onderzoek in de 
natuurlijke situatie, waar het niet gaat om bestudering van attituden, maar van feitelijk 
gedrag, concluderen auteurs van recenter onderzoek dat er enige indicatie is dat de dubbele 
standaard voor geestelijke gezondheid nog steeds wordt onderschreven. Op grond van hun 
studie vinden zij het moeilijk de conclusie te trekken dat seksisme in de klinische praktijk 
niet langer een probleem is. 
Een van die spaarzame onderzoekingen naar feitelijk gedrag is dat van Doherty (1978), 
waar de doorverwijzingen vanuit een psychiatrische privékliniek systematisch werden 
onderzocht. Het verwijzingsbeleid dat de therapeuten bij vrouwen hanteerden, bleek niet 
uitsluitend ingegeven te zijn door hun klinische oordeel, maar hing ook samen met hun 
oordeel over de maatschappelijke positie van vrouwen: jonge, ongetrouwde en werkloze 
vrouwen bleven langer opgenomen. 
Samenvattend kan met betrekking tot onderzoek naar sex-bias bij hulpverleners worden 
geconcludeerd dat, hoewel een verschuiving in opvattingen wordt geconstateerd, het 
gevaar bestaat van doorzichtigheid van dergelijk attitude-onderzoek voor de proefpersonen 
en de bijbehorende neiging sociaal wenselijk te antwoorden. Verder lijkt onderzoek in de 
natuurlijke situatie de boeiendste resultaten op te leveren. 
Bovenstaand type onderzoek had vooral betrekking op hulpverleners in de geestelijke 
gezondheidszorg. In de afgelopen jaren zijn verscheidene studies verschenen, die juist bij 
artsen verschillen in attitude, perceptie en behandeling ten opzichte van vrouwelijke en 
mannçlijke patiënten nagingen. Daarbij is hoofdzakelijk gebruik gemaakt van drie soorten 
data (zie Verbrugge & Steiner, 1981): medische verslagen van diagnose en behandeling, 
diagnose en behandeling die artsen aan 'papieren' patiënten zouden geven en tenslotte 
audiobanden van arts-patiënt ontmoetingen. 
Hieronder volgt een bespreking van de ons bekende onderzoeken op dit terrein. De 
sex-bias zou vooral tot uitdrukking komen in het stellen van verschillende diagnosen, het 
geven van verschillende zorg en het hebben van verschillende attitudes ten opzichte van 
mannelijke en vrouwelijke patiënten. 
Om met het attitude-onderzoek te beginnen, Cooperstock (1971) vroeg aan 68 
huisartsen om een typisch klagerige patiënt te beschrijven. Daarbij refereerde 72% van de 
artsen spontaan aan een vrouw, en 4% aan een man (24% vermeldde geen geslacht van de 
patiënt). 
McCranie et al. (1978) lieten 'papieren patiënten' door artsen beoordelen, waarbij het 
geslacht van de patiënt werd gevarieerd. Zij constateerden dat er geen bewijs was dat 
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artsen vrouwen vaker een psychogene diagnose gaven dan mannen of eerder een 
psychologische behandeling aanbevolen bij vrouwen. 
Met betrekking tot het voorschrijven van kalmerende middelen toonde Milliren (1977) 
in een onderzoek onder geïnstitutionaliseerde oudere mensen aan dat vrouwen meer 'major 
tranquillizers' kregen dan mannen. Als voor angstniveau werd gecontroleerd - hetgeen 
hoger was bij vrouwen - kregen vrouwen nog steeds meer medicijnen voorgeschreven dan 
mannen. Cooperstock (1978) kwam in een zorgvuldige studie naar gegevens over hoger 
medicijngebruik bij vrouwen dan bij mannen tot de conclusie, dat dit verschil niet alleen 
kon worden verklaard door sociale stress en rollen en suggereerde dat het gedrag van de 
arts en de farmaceutische industrie belangrijke factoren zijn die het grotere gebruik van 
kalmerende middelen bij vrouwen zouden kunnen veroorzaken. 
Armitage et al. (1979) lieten zien dat artsen, in hun studie allemaal mannen, ertoe 
neigden de ziekten van mannelijke patiënten serieuzer te nemen dan die van vrouwelijke 
patiënten: in feite kregen mannen voor alle klachten uitgebreider onderzoek. Dit verschil 
was het duidelijkst merkbaar bij lage rugpijn en hoofdpijn. De artsen uit dit onderzoek 
leken te reageren volgens de huidige stereotypen die mannen als typisch stoïcijns en 
vrouwen als typisch hypochondrisch beschouwen. 
Interessant onderzoek deden Wallen et al. (1979). Zij analyseerden 336 op audioband 
opgenomen medische interviews van 34 mannelijke ansen en toonden aan dat het geslacht 
van de patiënt het informatieve proces van de kant van de arts beïnvloedde. Artsen gaven 
vaker medische uitleg aan vrouwen, maar de uitleg was korter dan bij mannelijke 
patiënten. Dat vrouwen vaker uitleg kregen kwam, omdat zij meer vragen stelden dan de 
mannelijke patiënten. Mogelijk kregen volgens de onderzoekers mannen minder maar 
vollediger uitleg. Het technisch niveau van uitleg paste beter bij het niveau van de 
mannelijke patiënten dan van de vrouwelijke patiënten. Bij vrouwelijke patiënten hadden 
artsen meer de neiging boven of onder hun niveau te praten. In dit opzicht oefenden de 
artsen volgens Wallen et al. bij vrouwelijke patiënten meer macht uit dan bij mannelijke 
patiënten. Uit dit onderzoek kwam tevens naar voren dat de artsen geneigd waren de 
klachten van de vrouwelijke patiënten eerder aan psychologische oorzaken te wijten en 
waren ze pessimistischer over de prognose. 
In een publikatie van Waitzkin (1985), betrekking hebbend op dezelfde data, wordt 
echter gemeld dat vrouwen, hoewel niet significant, meer uitleg kregen op hetzelfde niveau 
als mannen. Het is niet duidelijk hoe deze verschillen in rapportage tot stand kwamen. Wel 
werden de verschillen door Waitzkin minder geïnterpreteerd in termen van 
macht(suitoefening) maar meer in termen van sekseverschillen in taalgebruik: vrouwen 
zouden meer vragen stellen en meer verbaal gedrag vertonen dan mannen. 
Bernstein en Kane (1981) rapporteerden over hun onderzoek onder 253 huisartsen 
(225 mannen en 28 vrouwen) dat 25% van de artsen vond dat vrouwen vaker excessief 
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beslag legden op hun tijd, terwijl daarentegen slechts 14% dacht dat mannelijke patiënten 
dat deden. Ook kwam naar voren dat de artsen dachten dat de klachten van vrouwen eerder 
werden beïnvloed door emotionele factoren dan de klachten van mannen (65% vs 51%). 
De klachten van vrouwen werden frequenter als psychosomatisch geïdentificeerd dan de 
klachten van mannen (21% vs 9%). Verschillen in labeling gebeurde als een functie van 
het geslacht van de patiënt en de mate van expressiviteit (het uiten van een persoonlijk 
probleem). Ofschoon niet-expressieve vrouwen eerder een psychosomatische diagnose 
kregen dan niet-expressieve mannen, was, wanneer de vrouwen en mannen beiden 
expressief waren, de kans om een psychosomatische diagnose te krijgen ongeveer gelijk. 
In tegenstelling tot McCranie et al. (1978) vonden Bernstein en Kane wél bewijs dat artsen 
veronderstellingen hebben over psychologische karakteristieken van mannelijke en 
vrouwelijke patiënten. 
Verbrugge en Steiner (1981) toonden in een onderzoek, waarin werd gecontroleerd 
voor een aantal factoren als leeftijd, ernst probleem, diagnose en reden van bezoek, aan dat 
vrouwen meer uitgebreide en totale behandelingen krijgen en tevens meer laboratorium-
testen, bloeddrukmetingen, medicijnvoorschriften en terugbestellingen in vergelijking met 
mannen. In tegenstelling tot het onderzoek van Armitage et al. (1979) vonden zij weinig 
verschillen in de mate en inhoud van diagnostische diensten die voor vijf gangbare 
klachten werden gegeven. 
Lack (1982) ging de medische behandeling van 188 mannelijke en vrouwelijke 
patiënten in een pijnkliniek in de V.S. na. De resultaten van deze steekproef leverden 
bewijs voor het feit dat vrouwen op oudere leeftijd dan mannen werden verwezen en dat zij 
langer pijn hadden; vrouwen kregen meer psychotrope drugs en minder operaties ter 
verlichting van de pijn in vergelijking met mannen. Bovendien bleken mannelijke patiënten 
eerder financiële vergoeding te krijgen voor de pijn dan vrouwelijke patiënten. Medici 
verschilden dus in behandeling van mannelijke en vrouwelijke pijnpatiënten. 
Colameco et al. (1983) liet door onderzoek naar sekserol-stereotypering zien dat artsen 
(zowel mannen als vrouwen) de vrouwelijke patiënten als emotioneler beschreven dan de 
mannelijke patiënten. Hun bevindingen geven steun aan de opvatting dat in bepaald opzicht 
sekserol-stereotyperingen van artsen dezelfde zijn als die er in de maatschappij in breder 
opzicht op na worden gehouden. Hun onderzoek gaf echter geen steun voor de bewering 
dat medische klachten van vrouwen minder serieus werden genomen in vergelijking met 
die van mannen. 
Uit Nederlands onderzoek van Smits et al. (1983) kwam naar voren dat wanneer het 
gaat om psychosociale klachten vrouwen eerder serieus genomen lijken te worden door 
hun arts. Eenzelfde bevinding rapporteerde Bergsma (1984). Ook Hosman (1983) maakt 
melding van een mogelijke benadeling door artsen van mannen met psychosociale 
klachten. Echter als het om somatische klachten gaat lijken mannen serieuzer te worden 
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genomen. Tielens et al. (1986) constateerden echter nauwelijks verschillen in kwaliteit bij 
medisch-technisch handelen van de huisarts bij vrouwelijke en mannelijke patiënten. Voor 
zover er verschillen waren bleken die echter bijna steeds in het voordeel van mannelijke 
patiënten te zijn. 
Verbrugge (1984) constateerde dat psychische klachten en diagnosen even vaak bij 
vrouwen als mannen voorkwamen. Als secundaire problemen kwamen ze iets vaker voor 
bij vrouwen. Omdat echter meer vrouwen dan mannen hun arts bezoeken zien artsen 
duidelijk meer vrouwen met psychische klachten dan mannen. 
Tenslotte verdient het onderzoek van Hamilton et al. (1986) vermelding. Zij lieten 65 
klinisch psychologen 18 geschreven patiëntgeschiedenissen diagnostiseren op basis van 
DSM-III categorieën. De proefpersonen kregen dezelfde protocollen, echter in het ene 
geval werd de patiënt als man geïntroduceerd en in het andere geval als vrouw. Vrouwen 
werden door de proefpersonen consistent vaker als hysterisch gediagnostiseerd dan 
mannen, terwijl zij dezelfde symptomen te zien gaven. Het geslacht van de psycholoog 
deed er niet toe. Er bestond geen vergelijkbare sex-bias om mannen die antisociale 
pathologie vertoonden vaker als antisociaal te diagnostiseren dan vrouwen. De 
onderzoekers geven als uitleg dat de kenmerken van de antisociale categorie gedragsmatig 
zijn beschreven, terwijl de hysterische persoonlijkheidscategorie, een 'typische' diagnose 
voor vrouwen, is samengesteld uit globale persoonlijkheidsbeschrijvingen als 'ijdel' en 
'veeleisend'. Deze resultaten suggereren dat vooral vage diagnostische beschrijvingen 
sekse-stereotypie en sex-bias in diagnose bevorderen. 
Wanneer wij de balans opmaken van onderzoek naar verschillen bij artsen in diagnose, 
behandeling en attitude ten opzichte van vrouwelijke en mannelijke patiënten, is er, hoewel 
de resultaten niet eensluidend zijn, toch duidelijk bewijs dat sekse-stereotiepe houdingen 
zich kunnen voordoen bij artsen. Vrouwen zouden eerder als zeur en als klaagster gezien 
worden en hun klachten zouden eerder als psychogeen worden geduid. Vooral bij 'vage' 
klachten zou de sex-bias een rol spelen. Ook is er, hoewel hier weinig resultaten over 
bekend zijn, enig bewijs dat het machtsverschil tussen artsen en vrouwelijke patiënten 
groter is dan tussen artsen en mannelijke patiënten. 
Verbrugge en Steiner (1981) gaan in op een aantal methodologische aspecten van 
onderzoek naar sex-bias bij artsen. Het is moeilijk aan te geven wat het nu precies is en 
wetenschappelijk moeilijk te demonstreren. Zo kan men bijvoorbeeld verschillen 
constateren die in de richting van sekse-stereotypen duiden, echter lang niet altijd is 
duidelijk óf en welke de nadelige gevolgen ervan zijn. 
De in deze paragraaf aangehaalde onderzoeken hebben hoofdzakelijk betrekking op 
mannelijke artsen. Wat valt te zeggen over verschillen tussen mannelijke en vrouwelijke 
artsen? 
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3.5. Sekse-asymmetne bij artsen 
3 . 5 . 1 . Enkele getallen 
In Nederland en de omringende landen werken vanouds veel vrouwen in de 
gezondheidszorg: 75% van de betaalde krachten in deze sector is vrouw (Emancipatieraad, 
1984). Over het geheel genomen is een toename van het aantal mannen in de 
gezondheidszorg te constateren; deze toename vindt vooral in de verpleging plaats. Terwijl 
vrouwen qua aantal arbeidskrachten de grootste plaats innemen in de gezondheidszorg, 
treft men hen vooral aan in beroepen met relatief lage status (zoals verpleging). De hogere 
en leidinggevende functies in deze sectoren worden hoofdzakelijk door mannen vervuld. 
Beroepen die hoog in aanzien staan - zoals die van huisarts en specialist - worden voorna­
melijk door mannen uitgeoefend. Tot na de tweede wereldoorlog vormden in Nederland 
vrouwen minder dan 10% van alle artsen. De laatste 30 jaar is er groei te constateren in het 
aantal vrouwelijke studenten geneeskunde (Reerink, 1988) en het aantal vrouwelijke 
artsen. Vrouwelijke artsen vindt men relatief vaak in sociaal-geneeskundige functies, 
bijvoorbeeld als bedrijfsarts, als schoolarts of docente. In 1979 was slechts tien procent 
van de vrouwelijke artsen huisarts tegenover 30% van de mannelijke artsen (Oudijk, 
1983). 
Tabel 3.3. Geneeskundigen naar categorie en geslacht in absolute aantallen 
Mannen Vrouwen Totaal Vrouwen als % 
η η η per categorie 
SpeciaHsten 7438 1176 8614 13,6 
Sociaal-geneeskundigen 1000 255 1255 20,3 
Huisartsen 5104 300 5404 5,6 
Overige artsen 6981 3161 10142 31,2 
Alle geneeskundigen 20523 4892 25415 19,3 
(overgenomen uit Hermann, 1984) 
In haar proefschrift vermeldt Hermann (1984) dat in Nederland in 1979 van alle 
huisartsen 5.6% vrouw was. Uit tabel 3.3. is op te maken dat het percentage vrouwen bij 
de groep huisartsen een van de laagste is in vergelijking met de andere categorieën. 
Een steekproef van het NIVEL (1985) liet zien dat in het jaar 1984 het percentage 
zelfstandig gevestigde vrouwelijke huisartsen 6,9% bedroeg (n=401), tegenover 93,1% 
mannelijke huisartsen (n=5351). 
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Hoewel hun aantal langzaam groeiende is, zijn vrouwelijke huisartsen nog sterk in de 
minderheid. Bovendien werken vrouwelijke artsen in vergelijking met hun mannelijke 
collega's vaker in deeltijd dan fulltime (Hermann, 1984). Een en ander betekent dat 
wanneer vrouwen en mannen de huisarts bezoeken, zij voor het overgrote deel te maken 
zullen krijgen met een mannelijke huisarts. 
3.5 .2 . Verschillen tussen vrouwelijke en mannelijke artsen 
Het is een bekend gegeven dat de achtergrond van arts en patiënt de effectiviteit van de 
hulpverlening kan beïnvloeden (Persoon, 1975; Bergsma & Flohr, 1982). De veron-
derstelling erachter is dat hoe dichter de dagelijkse leefwereld van de arts overeenkomt met 
die van de patiënt, hoe effectiever de communicatie tijdens het consult is. Voor vrouwen 
zou dit kunnen betekenen dat zij beter geholpen worden door een vrouwelijke arts, omdat 
deze een vrouwelijk lichaam heeft en derhalve de fysieke problemen van de vrouwelijke 
patiënten beter kan invoelen. Bovendien deelt zij ook sociale ervaringen met andere 
vrouwen. Als zij een gezin heeft kent zij ook de problemen van de zorg voor het gezin, van 
de moeilijkheid het gezin te combineren met een baan en het gebrek aan mogelijkheden 
voor kinderopvang. Mannelijke artsen zouden zich moeilijk kunnen inleven in de situatie 
van de meeste vrouwen, hebben sekse-stereotiepe opvattingen, nemen vrouwen minder 
serieus en missen relevante informatie (Hare-Mustin, 1983). 
Dit zijn veel gehoorde klachten vanuit verschillende vrouwengroepen, die er onder 
andere toe hebben geleid dat aparte hulpverlening voor vrouwen is opgezet. Voorop staat 
daarbij het doorbreken van een autoritaire en individualiserende hulpverleningsrelatie, 
hetgeen onder meer wordt bereikt door het geven van informatie over het lichamelijk 
functioneren, praten over rolpatronen, tegengaan van afhankelijkheid bij vrouwen, 
tegengaan van medicalisering en eerdere verwijzing naar vrouwenpraatgroepen (Vrouwen-
gezondheidscentrum, 1985; De Vries, 1986). Ook binnen gevestigde instellingen als 
RIAGGs wordt apart aandacht besteed aan vrouwenproblemen (Steinmann, 1985). 
Vooral voor vrouwen met psychosociale klachten zouden vrouwelijke artsen een 
grotere steun zijn. Zo suggereert Ensink (1980) dat vrouwelijke artsen bij vrouwelijke 
patiënten met klachten in de overgangsleeftijd een andere behandelingsvoorkeur hebben 
dan mannelijke artsen. Bij vrouwelijke artsen resulteerde dit in minder hormoonbehande-
lingen, minder voorschrijven van kalmerende middelen en psychofarmaca, meer tijd en 
aandacht en meer verwijzen naar vrouwenpraatgroepen. 
Recent Nederlands onderzoek laat zien dat een voorkeur voor een vrouwelijke arts bij 
uiteenlopende groepen in de maatschappij daadwerkelijk leeft, vooral als het gaat om 
klachten in verband met de reproduktieve functie en tevens bij psychische of 
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psychosomatische klachten (Hijmans, 1987). De verwachtingen die men van vrouwelijke 
artsen heeft zijn enerzijds afgeleid van bestaande stereotiepe beelden van mannen en 
vrouwen en wijzen anderzijds op de specifieke deskundigheid van vrouwelijke artsen. 
Men heeft verwachtingen omtrent de specifieke zorghouding, de kwaliteit van de 
communicatie of relatie en tenslotte over aspecten van het medisch handelen, zoals het 
minder voorschrijven van medicijnen en het betrekken van de hele persoon in de diagnose. 
Wetenschappelijk gezien is weinig bekend over attitude- en gedragsverschillen tussen 
mannelijke en vrouwelijke artsen, niet in de laatste plaats omdat er tot voor kort nauwelijks 
vrouwelijke huisartsen waren (vgl. Weisman & Teitelbaum, 1985). 
Leserman (1980) liet in een studie onder eerstejaars studenten geneeskunde in North 
Carolina onder meer zien dat vrouwelijke studenten zich in vergelijking met de mannelijke 
studenten in sterkere mate oriënteerden op het humaniseren van de arts-patiënt relatie. Zo 
hechtten zij ook wat meer belang aan het begrijpen van sociale en psychologische 
problemen van patiënten dan mannelijke studenten. Ook Grant et al. (1986) constateerden 
een dergelijke neiging bij vrouwelijke studenten geneeskunde. 
In het eerder aangehaald onderzoek van Bernstein en Kane (1981) werden geen 
verschillen tussen mannelijke en vrouwelijke artsen gevonden. Beiden hadden veronder-
stellingen over psychologische karakteristieken van vrouwelijke en mannelijke patiënten. 
Daarbij dient wel te worden opgemerkt dat de vrouwelijke artsen in dit onderzoek verre in 
de minderheid waren (89% mannen vs 11% vrouwen). 
Comstock et al. (1982) gingen het gedrag van 22 co-assistenten (11 mannen en 
11 vrouwen) interne geneeskunde na, elk met tien patiënten, door observatie via een one-
way screen. Tevens werd patiëntsatisfactie gemeten. Het bleek dat vrouwelijke patiënten 
meer tevreden waren met vrouwelijke artsen (53.0) dan mannelijke patiënten (50.7); tevens 
waren zij meer tevreden dan mannelijke of vrouwelijke patiënten bij mannelijke artsen 
(50.1 vs 50.9). De onderzoekers konden geen duidelijke verklaring voor deze verschillen 
geven. Dit onderzoek suggeert dat 1) er verschillen zijn tussen vrouwelijke en mannelijke 
artsen, en 2) dat vooral vrouwelijke patiënten bij vrouwelijke artsen meer tevreden zijn. 
Door het analyseren van audiobanden toonde West (19884) in een studie naar 
onderbrekingen tijdens het medisch interview aan dat mannelijke artsen hun patiënten 
vaker onderbraken dan vrouwelijke artsen. Het onderbreken van elkaar wordt gezien als 
een vorm van machtsuitoefening (Zimmerman & West, 1975). De arts-patiënt relatie zou 
bij mannelijke artsen asymmetrischer zijn dan bij vrouwelijke artsen. Deze studie 
suggereert dat vrouwelijke artsen zich meer op een gelijkwaardig niveau met de patiënt 
opstellen dan mannelijke artsen. Echter, ook in dit onderzoek waren de vrouwelijke artsen 
sterk ondervertegenwoordigd (80% vs 20%) en betrof het 21 consulten. Daar kan echter 
tegenover worden gesteld dat deze resultaten in grote lijnen conform zijn aan die van 
studies over interrupties tussen vrouwen en mannen in een andere context (familiaire en 
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kennismakingsgesprekken) (Zimmerman & West, 1975). 
Concluderend kan op grond van spaarzame gegevens over verschillen in attitude en 
gedrag van mannelijke en vrouwelijke artsen worden gesteld, dat er enig bewijs is dat 
vrouwelijke artsen zich gelijkwaardiger opstellen in relatie met hun patiënten en dat zij 
meer belang hechten aan relationele en psychosociale aspecten. Tevens lijkt bij verschil-
lende groepen patiënten deze verwachting ten aanzien van vrouwelijke huisartsen daad-
werkelijk te leven. 
De stand van zaken op dit moment vraagt echter dringend om nader onderzoek als het 
gaat om verschillen tussen mannelijke en vrouwelijke artsen. Vooral studies die zich 
baseren op natuurlijke observatie blijken betrouwbare en gedetailleerde resultaten te 
leveren. 
3 .6 . Samenvatting en hypothesen 
Na een korte historische uitweiding werden in dit hoofdstuk de verschijningsvormen van 
sekse-asymmetrie in de geneeskunde, zowel in de arts- als in de patiëntrol, nader onder-
zocht. Naast andere factoren is er reden om aan te nemen dat het geslacht effect heeft op 
zowel patiënt- als artsgedragingen. Zo bezoeken vrouwen frequenter de huisarts dan 
mannen en presenteren zij tevens meer klachten. Daarnaast zijn er ook aanwijzingen dat zij 
hun klachten op verschillende wijze presenteren, zowel inhoudelijk als relationeel gezien; 
dit is overeenkomstig de sekserol-stereotypen, waarbij mannen zich meer zakelijk opstellen 
en vrouwen meer relationeel. Tevens betrekken vrouwen de dagelijkse leefwereld meer in 
de wijze van klachtpresentatie. 
Over de artsen werd geconstateerd dat de bewering dat sprake is van sex-bias niet 
ongegrond is. De gevolgen hiervan voor de patiënten zijn echter niet altijd duidelijk. 
Enerzijds lijken artsen geneigd de klachten van vrouwelijke patiënten eerder dan die van 
mannelijke patiënten psychogeen te duiden of af doen als gezeur; anderzijds zijn er 
aanwijzingen dat juist bij veronderstelde psychosociale problematiek vrouwelijke patiënten 
serieuzer genomen lijken te worden dan mannelijke patiënten. 
Voor zover gegevens beschikbaar zijn over verschillen in gedrag tussen mannelijke en 
vrouwelijke artsen suggereren deze onder meer een meer gelijkwaardige opstelling van 
vrouwelijke artsen met hun patiënten in vergelijking met mannelijke artsen. Tevens zouden 
zij meer oog hebben voor relationele en psychosociale aspecten van de klachten. Het 
ontbreekt vooralsnog aan gedegen empirisch onderzoek om hier definitieve conclusies aan 
te verbinden. 
Op grond van de verschillende in dit hoofdstuk behandelde aspecten van sekse-
asymmetrie in de geneeskunde zijn een aantal hypothesen te formuleren. 
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1. Vrouwelijke patiënten bezoeken vaker de huisarts dan mannelijke patiënten; bovendien 
presenteren zij ook meer klachten. 
2. Vrouwelijke patiënten verschillen van mannelijke patiënten in de wijze van klacht-
presentatie. De eersten zullen meer relationele aspecten en aspecten uit de dagelijkse 
leefwereld in de klachtpresentatie betrekken en ook langer praten, terwijl mannelijke 
patiënten zich meer zakelijk zullen opstellen en korter van stof zijn. 
3. Mannelijke en vrouwelijke huisartsen zullen verschillend gedrag vertonen. Vrouwelijke 
artsen stellen zich gelijkwaardiger op in relatie met hun patiënten; zij hebben ook meer 
aandacht voor relationele en psychosociale aspecten. 
4. Op grond van de geformuleerde verschillen tussen patiënten en artsen als gevolg van 
het geslacht, zijn ook verschillen te verwachten tussen 'same-sex' en 'cross-sex' 
dyades. 
In methodologisch opzicht is geconstateerd dat studies gebaseerd op natuurlijke 
observatie de meest boeiende en betrouwbare resultaten leveren. Dit zagen wij bij studies 
naar taalverschillen, zoals het onderzoek van Wodak over verschillen in klachtpresentatie, 
en dat van Wallen et al. over informatieve processen tijdens het medisch consult. Het ligt 
dan ook voor de hand gedetailleerder in te gaan op taalverschillen tussen mannen en 
vrouwen teneinde operationalisaties te vinden voor de hierboven geformuleerde te 
verwachten verschillen tussen mannen en vrouwen in de medische context. Deze taal-
verschillen vormen de hoofdschotel van hoofdstuk IV. 
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HOOFDSTUK IV TAALVERSCHILLEN TUSSEN MANNEN EN VROUWEN 
4 . 1 . Inleiding 
Onderzoek naar sekseverschillen in communicatie is vooral iets van de laatste vijfentwintig 
jaar. Daarvoor gold lange tijd het werk van Jespersen (1922) als de enige studie op dit 
terrein. Ook antropologen deden wel studies naar verschillen in taal tussen vrouwen en 
mannen, maar deze betroffen andere samenlevingen dan de westerse. Vooral door de 
opkomst van de sociolinguïstiek (onder andere Labov, 1972; Trudgill, 1974) en onder 
invloed van de vrouwenbeweging in de jaren zeventig is onderzoek naar sekseverschillen 
in communicatie echt op gang gekomen (zoals bijvoorbeeld Lakoff, 1973; Thome & 
Henley, 1975; Brouwer et al., 1978; Brouwer & De Haan, 1987). 
Werd het onderzoek van bijvoorbeeld Lakoff in wetenschappelijke kringen 
aanvankelijk met de nodige scepsis ontvangen en als provocerend en speculatief 
bestempeld, gaandeweg groeide het inzicht in het belang van de factor sekse als 
organiserend principe, zowel maatschappelijk als persoonlijk. Een toenemend aantal 
vrouwelijke en mannelijke wetenschappers ging zich met aspecten van taal en sekse 
bezighouden (vgl. Smith, 1985) en zij zagen het als een boeiend en veelzijdig thema. Tal 
van onderwerpen zijn daarbij bestudeerd, zoals lexicon, syntaxis, spreekbeurten en 
spraakzaamheid, interrupties en overlappingen, toonhoogte en intonatie, pauze en stiltes, 
kijk- en lachgedrag. 
Wij zullen hier geen overzicht geven van de resultaten van onderzoek naar verschillen 
in taal tussen mannen en vrouwen, omdat dit reeds elders verschillende malen is gebeurd 
(zie onder meer Key, 1975; Thome & Henley, 1975; Eakins & Eakins, 1978; Kramarae, 
1981; Benyman-Fink & Wilcox, 1983; Thome et al., 1983; Trömel-Plötz, 1984; Smith, 
1985; West & Zimmerman, 1985), maar willen ons beperken tot een beknopte weergave 
van een aantal belangrijke conclusies met betrekking tot de huidige stand van zaken van 
onderzoek over de relatie tussen taal en geslacht. 
Tevens zullen een aantal belangrijke verklaringsmodellen worden weergegeven die van 
belang zijn voor onderzoek naar sekseverschillen in communicatie. De hypothese van de 
'sekse-gebonden subcultuur" zal daarbij worden uitgewerkt. 
Vervolgens zullen resultaten van onderzoek dat specifiek betrekking heeft op 
gespreksvoering in de context van de hulpverlening uitgebreider worden besproken. 
Tenslotte zullen een aantal hypothesen specifieker worden geformuleerd. 
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4.2. Empirische gegevens 
Bij onderzoek naar de relatie tussen taal en geslacht kan men onderscheid maken tussen 
onderzoek naar opvattingen over verschillen in taalgebruik bij mannen en vrouwen en 
onderzoek met betrekking tot het concrete gedrag. Zo beweerde Jespersen (1922), lange 
rijd de enige die aandacht besteedde aan verschillen in taal tussen vrouwen en mannen, dat 
onder andere de zinnen van vrouwen minder complex zijn dan die van mannen, zij zouden 
beginnen met praten voordat zij precies weten wat zij willen zeggen en zij praten veel. 
Mannen daarentegen zouden een complexere zinsbouw hebben en eerst goed nadenken 
over wat zij willen zeggen. Ook veronderstelde hij een voorkeur bij vrouwen voor 
verfijnde, eufemistische en overdreven taaiexpressies en een groter gebruik van 'slang' 
onder mannen en tevens van innoverend taalgebruik. In zijn studies komen een aantal 
vooroordelen over de taal van vrouwen naar voren. Het weerspiegelde ook de sociale 
positie van de vrouw in die tijd: de vrouw werd op dit aspect inferieur aan de man geacht 
(zie par. З.1.). De taal van de man werd als norm genomen, en de taal van de vrouw week 
hiervan af. 
Kramer (1975) noemt een aantal heersende stereotiepe gedachten die het spreken van 
vrouwen kenmerken als zwakker en minder effectief dan dat van mannen. Over het 
spreken van mannen wordt volgens haar het volgende gedacht: "....demanding voice, deep 
voice, boastful, use swear words, dominating, show anger, straight to the point, militant, 
use slang, authoritarian, forceful, agressive, blunt, and sense of humor", terwijl voor het 
spreken van vrouwen de volgende kenmerken zouden gelden: "...enunciate clearly, high 
pitch, use hand and face to express ideas, gossip, concern for the listener, gentle, fast, talk 
a lot, emotional, detailed, smooth, open, self-revealing, enthusiastic, good grammar, 
polite speech and jibberish". In hoeverre worden deze stereotiepe indrukken van sekse-
asymmetrie met betrekking tot linguïstisch gedrag nu teruggevonden in goed 
gedocumenteerd onderzoek? 
Berryman-Fink en Wilcox (1983) geven een overzicht van, overigens beperkt, 
empirisch onderzoek naar de volgende taalkenmerken: gespreksonderwerp, sociaal 
georiënteerd (expressief) vs taakgeoriënteerd (instrumenteel), correcte linguïstische 
vormen, stellen van vragen, beleefdheid en onzekerheid, versterkende adjectieven en 
bijwoorden, 'slang', hoeveelheid praten, paralinguïstische kenmerken, toonhoogte en 
intonatie. 
Veel heersende opvattingen bleken niet of zwak empirisch ondersteund. Op de 
volgende gebieden constateren Berryman-Fink en Wilcox verschillen tussen vrouwen en 
mannen: 
1) Wanneer mannen praten nemen zij vaker een taakgerichte of instrumentele rol op zich 
en vrouwen eerder een sociaal-emotionele of expressieve rol. 
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2) Het spreken van vrouwen wordt meer dan dat van mannen gekenmerkt door 
correctheid, vooral in termen van het uitspreken van de -ing uitgang van een woord (in 
de Engelse taal). 
3) In gemengde sekse dyadische interactie interrumperen mannen meer dan vrouwen. 
4) Mannen nemen een groter deel van de conversatie voor hun rekening dan vrouwen. 
5) De toonhoogte van de stem van een vrouw is hoger dan die van een man. 
6) Vrouwen spreken met meer intonatie dan mannen: vrouwen zijn ook expressiever. 
Hieronder volgt een toelichting van enkele van deze geformuleerde verschillen aan de 
hand van een aantal illustraties. 
Het meest doordringende organiserende thema is dat mannelijkheid wordt gelijkgesteld 
met rationaliteit, objectiviteit (logica en reden) en instrumentaliteit en vrouwelijkheid met 
emotionaliteit, subjectiviteit (affectie en passie) en interpersoonlijke oriëntatie. 
Verschillende begrippen voor deze dualiteit worden gehanteerd. Zo spreekt Bakan (1966) 
over 'agency' en 'communion', gekenmerkt door respectievelijk 'self-assertion' en 
'selfless concern'. Parsons en Bales (1955) bezigen de termen instrumentaliteit vs 
expressiviteit. 
Empirische steun voor deze intuïtieve formuleringen komt van veel studies over sekse-
stereotypen die tonen dat men van mannen gelooft dat ze meer egocentrisch, dominant, 
competitief en agressief zijn, terwijl vrouwen eerder sensitief, warm, waarderend, en 
behulpzaam zouden zijn (zie ook Smith, 1985). 
Aangaande de dimensie instrumentaliteit vs expressiviteit noemen wij als illustratie de 
studie van Aries (1976) die enige indicatie geeft over interactie van vrouwen en mannen in 
kleine groepen. Aries onderzocht het gedrag van twee groepen mannen, twee groepen 
vrouwen en twee gemengde groepen. Mannen vertoonden in gemengde groepen meer 
taakgericht gedrag (doen van voorstellen, geven van suggesties, en dergelijke) terwijl 
vrouwen meer reactief gedrag vertoonden (ermee eens of oneens zijn). Vrouwen bleken 
ook minder bij te dragen tot de conversatie dan mannen. Een replicatie door dezelfde 
onderzoeker (Aries, 1982) leverde soortgelijke resultaten op. Alleen was het niet meer zo 
dat de bijdrage van vrouwen minder was dan die van mannen: vrouwen bleken nu ook veel 
te praten. Het gedrag van mannen was hetzelfde in 'same-sex' vs cross-sex' groepen. 
Vrouwen toonden enige neiging zich in 'same-sex' groepen dominanter te gedragen dan in 
'cross-sex' groepen. Een vergelijkbare bevinding deed Willemsen (1984). De rolverdeling 
in de richting van de bestaande stereotypen werd in deze onderzoekingen opnieuw 
geconstateerd. 
Recent onderzoek naar deze twee dimensies van interpersoonlijke oriëntatie heeft geleid 
tot het gebruik van de termen 'dominantie' en 'controle' om te refereren aan de 'agency' 
dimensie, en 'nurturance' en 'affiliatie' voor de 'communion' dimensie (Wiggins, 1980; 
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Kiesler, 1982). Hierop komen wij in hoofdstuk V bij de behandeling van de interactionele 
benadering bij communicatie-onderzoek uitgebreider terug. 
Dat vrouwen een correctere uitspraak hebben dan mannen kwam het eerst bij Thome en 
Henley (1975) naar voren. Over het stereotype dat de taal van vrouwen beleefder, correcter 
en zuiverder is dan taal van mannen is op basis van onderzoek de meeste overeenstemming 
van alle sekse-verschillen in communicatie (Labov, 1972; Trudgill, 1974; Shuy et al., 
1975). Dit betreft vooral het fonologisch niveau. Zo zouden in de Engelse taal vrouwen het 
woordeinde 'ing' correct uitspreken als 'ing', terwijl mannen meer 'in' zouden zeggen. 
Aparte vermelding verdient onderzoek naar onzeker of aarzelend praten. Volgens 
Lakoff (1973) maken vrouwen veel frequenter gebruik van 'tag' questions dan mannen. 
Een 'tag' houdt het midden tussen een rechttoe rechtaan bewering en een ja-nee vraag. Het 
is minder assertief dan de eerste en meer zelfverzekerd dan de laatste (voorbeeld: "Daar heb 
je pijn, of niet?"). Dit gebruik van 'tag' questions geeft de spreker volgens Lakoff een 
middel om zich niet erg sterk aan een uitspraak of bewering te binden. Daardoor kan de 
spreker vermijden in conflict te komen met de geadresseerde. Tevens is het een teken dat 
men niet zeker is van zichzelf en bevestiging zoekt. Dit is wat vrouwen volgens Lakoff 
voornamelijk doen. Hierdoor geven zij zelf onderwerping en behoefte aan bevestiging aan. 
Ook volgens Key (1975) verontschuldigen vrouwen zich meer, hebben zij een correctere 
uitspraak, en maken zij meer gebruik van 'tag' questions. Echter Kramer (1975) vond 
geen bewijs voor de hypothese dat vrouwen meer 'tag' questions zouden gebruiken dan 
mannen. 
In een pilot-studie van Brekweg (1987), recentelijk in Nederland uitgevoerd, werd de 
hypothese dat mannen minder aarzelend zouden praten dan vrouwen, niet bevestigd. Ook 
bleek van belang tegen wie men praatte en of de situatie informeel dan wel formeel was. In 
formele situaties bleken sprekers van beide seksen aarzelender te praten dan in informele 
situaties. Wanneer men tegen iemand van hetzelfde geslacht praatte was men ook minder 
aarzelend dan wanneer men tegen iemand van het andere geslacht praatte. De vrouw-
vrouw dyade in informele situaties vertoonde het minste aantal tekenen van aarzeling. In 
een aantal situaties zoals in een therapiesetting tendeerden mannen juist naar meer aarzelend 
taalgebruik (Pope, 1979) in vergelijking met vrouwen. 
Aangaande aarzelend vs vloeiend taalgebruik zijn de resultaten over verschillen tussen 
mannen en vrouwen niet eenduidig. Bovendien blijken meerdere factoren, zoals de context 
en situatie, van belang. 
4 . 3 . Theoretische invalshoeken 
In recente literatuur over taaistudies in relatie met mannen en vrouwen wordt er meestal 
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van uitgegaan dat de verschillen1 een gevolg zijn van leerprocessen. De verklaring is veelal 
antropologisch van aard (Kramarae 1981; Maltz & Borker, 1982). Het biologische 
verklaringsmodel wordt niet genoemd, met uitzondering voor de verklaring van verschillen 
in toonhoogte. Dit verschil hangt samen met de grootte en de lengte van de stembanden. 
De andere verschillen in communicatie kunnen hier echter niet mee worden verklaard. 
Volgens Key (1975) kunnen die het best verklaard worden door middel van 
rolverwachtingen en opvattingen in de maatschappij, samengevat als "de man doet, de 
vrouw is". 
Kramer (1975) is van mening dat sekseverschillen in communicatie zijn op te vatten als 
een onderdeel van het manifesteren van verschillen in sekse: taal, of opvattingen daarover, 
worden gebruikt om de ongelijkheid tussen de seksen tot uitdrukking te brengen en over te 
dragen. Het is namelijk ook de sociale context die bepaalt of woorden, zinnen etc. zwak of 
sterk zijn. Omdat vrouwen over het algemeen een ondergeschikte rol hebben in deze 
maatschappij wordt hun taal ook als zwakker en minder gekarakteriseerd. Thome en 
Henley (1975) geven een aantal voorbeelden waaruit blijkt dat dezelfde manier van 
communiceren anders gewaardeerd wordt bij de man dan bij de vrouw. Een zo'n 
voorbeeld is dat van Gall et al. (1969): zij constateerden dat "verbal fluency" bij vrouwen 
negatief gecorreleerd was met het maken van een goede indruk, terwijl voor mannen deze 
correlatie duidelijk positief was. Met andere woorden, de betekenis die wordt toegekend 
aan de communicatie(stijl) verandert naar gelang vrouwen of mannen de gebruikers zijn. 
Zij observeren dat wát vrouwen ook doen, hun gedrag een symbool voor hun 
minderwaardigheid blijft. Deze ongelijkheid wordt volgens hen door de maatschappij in 
stand gehouden. 
Kramarae (1981) gaat uitgebreider in op verschillende verklaringsmodellen voor 
taalverschillen tussen mannen en vrouwen, en komt tot een indeling van vier: de 'muted 
group' theorie, de gereconstrueerde psychoanalyse, de spreekstijlbenadering en het 
strategiemodel. 
De 'muted group' theorie stelt dat sprake is van een door mannen gedomineerde sociale 
hiërarchie, die het dominante communicatiesysteem in onze cultuur bepaalt. Vrouwen zijn 
'stom' - muted - gemaakt, omdat zij zich niet goed kunnen uiten in de taal van mannen. 
Door deze sprakeloosheid kunnen vrouwen geen machtsposities bekleden. Onder andere 
Spender (1980) representeert deze richting. 
De gereconstrueerde psychoanalyse is een psychoanalytisch georiënteerde theorie die 
vrouwen beschrijft als niet louter een aanvulling van de man. Deze stroming legt er de 
nadruk op dat mannen en vrouwen een verschillende relatie hebben tot taal, en bestudeert 
1
 De taalverschillen lussen vrouwen en mannen dienen niet als absoluut maar als gradueel te worden 
opgevat (Key, 1985). Bödme (1975) spreekt in dit verband over sekse-preferentiöle in plaats van seksc-
exclusicvc communicatiepatronen. 
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niet zozeer verschillen in feitelijk taalgebruik tussen mannen en vrouwen, alswel de wijze 
waarop in teksten - vertogen - gepast gedrag voor vrouwen (en mannen) wordt 
voorgeschreven. Beoefenaar van deze richting is onder andere de Franse psychoanalytica 
Irigaray. 
De derde stroming die Kramarae beschrijft, de 'spreekstijl' benadering, biedt een 
theoretisch kader voor het onderzoeken van de dynamiek tussen groepen van vrouwen en 
mannen, inclusief verandering in het gedrag. Terwijl in veel studies - vooral 
sociolinguïstische - de nadruk lag op correlatieonderzoek - waarin werd gevonden dat 
taalgebruik met sociale positie varieert - besteedt de 'spreekstijl' stroming eerder aandacht 
aan sociale beperkingen van de sprekers. Ook de theoretici van deze stroming gaan ervan 
uit dat bepaalde linguïstische vormen en genres van spraak verschillend zijn geassocieerd 
met sociale groepen en fungeren als indicatoren voor groepslidmaatschap van individuen. 
Zij transformeren het statische model echter in een meer ingewikkeld en dynamisch model 
door te benadrukken dat, afhankelijk van situatie en verlangen tot een bepaalde groep te 
horen, óf juist niet, men bepaalde sociale identiteiten zal benadrukken, óf juist weer niet. 
Deze stroming berust op de theorie van de 'speech accomodation' van Giles (1977) en de 
intergroepstheorie van Giles et al. (1977), die een conceptueel kader verschaffen voor de 
bestudering van de rol van taal in groeps- en interpersoonlijke relaties. Het is een 
invalshoek in ontwikkeling die poogt uit te leggen hoe iemand taal kan gebruiken om de 
relatie tot en verschillen met anderen te benadrukken. Binnen dit kader is studie van taal en 
geslacht niet een kwestie van het aan elkaar passen van verschillende verbale gedragingen 
van vrouwen en mannen tot een ongedefinieerde structuur van mannelijke dominantie, 
maar eerder een wisselwerking onder leden van sociale groepen en de motivaties die ten 
grondslag liggen aan veranderingen in spreekstijl tussen (groepen van) individuen. Daarbij 
gaat de aandacht uit naar intergroepsrelaties, persoonlijke sociale identiteit en spreekstijl. 
Tenslotte is er een vierde stroming, die van het strategiemodel. Daarbij gaat men er 
vanuit dat vrouwen en mannen verschillende strategieën gebruiken voor het beïnvloeden 
van anderen en voor het vorm geven aan gebeurtenissen. Spreken wordt verbonden aan 
een beschrijving van de positie van vrouwen in onze geïndustrialiseerde samenleving die 
spatieel en ideologisch van die van mannen verschilt. De verdeling van werk en de 
scheiding van leefsferen, met name in de traditionele situatie (waarbij het werk van mannen 
doorgaans hoger wordt gewaardeerd), betekent dat vrouwen en mannen verschillen in het 
hebben van hulpbronnen en in verschillende mate beschikken over vormen van 
gelegitimeerde machL Op grond daarvan zullen zij verschillende strategieën gebruiken om 
hun doel te bereiken. 
Ofschoon vrouwen gelegitimeerde toegang tot veel belangrijke economische en 
politieke hulpbronnen wordt ontzegd, werken zij niettemin op gestructureerde wijze om 
stem te hebben in gebeurtenissen die hen en anderen betreffen. Het spreken van vrouwen 
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kan dan ook het beste niet als ineffectief en anders worden bestudeerd, maar als rationeel 
en creatief gedrag dat wordt aangewend om het door hen gewenste doel te bereiken. 
Tot zover een korte bespreking van de door Kramarae gegeven verklaringsmodellen. 
Hoewel de modellen elkaar onderling niet hoeven uit te sluiten, leggen zij wel 
verschillende accenten: zo leggen de eerste twee meer de nadruk op abstracte structuren en 
stellen attituden centraler, terwijl de laatste twee zich meer bezig houden met de details van 
sociale interactie. Hoewel de spreekstijlbenadering boeiende perspectieven biedt, zal, 
gezien de nadruk in ons onderzoek op dyadische interactie en minder op groepsrelaties, het 
strategiemodel verder worden uitgewerkt Dit model biedt de meeste aanknopingspunten 
voor bestudering van communicatieverschillen tussen de seksen in de medische context. 
4.4 . Sekse-gebonden subcultuur 
Het strategieconcept verbindt de sociale structuur met de acties en interacties van 
individuen. De definitie en uitleg van dit concept heeft Kramarae ontleend aan Brown en 
Levinson (1978). Zij zijn van mening dat interactie de "expression of social 
relabonships...buiIt out of strategic language use" (pag. 61) is. Volgens hen impliceert het 
ontdekken van principes van taalgebruik tevens het ontdekken van de principes van sociale 
relaties. 
In hun opvatting is de definitie van strategie veel omvattender dan zij meestal wordt 
gebruikt. Strategie heeft doorgaans de betekenis van bewuste manipulatieve handeling. Bij 
Brown en Levinson omvat het begrip tevens onbewuste en routinehandelingen. Het gaat 
om ingesleten gedragspatronen die mensen aanwenden om een door hen gewenst doel te 
bereiken. In hun betekenis heeft het woord strategie betrekking op 
"(a) innovative plans of action, which may still be (but need not be) 
unconscious, and (b) routines - that is, previously constructed plans whose 
original rational origin is still preserved in their construction, despite their 
present automatic application as ready-made programs." 
(Brown & Levinson, 1978, pag. 90) 
Brown en Levinson gaan ervan uit dat sprekers rationeel zijn. Zij bezitten en 
beschermen hun 'face', hun zelfbeeld zoals dat aan anderen wordt gepresenteerd. Deze 
'face' omvat zowel de wens voor vrijheid van handeling als de wens dat het zelfbeeld door 
andere interactanten wordt bevestigd. Hoe belangrijk dit begrip 'face' of 'gezicht' in het 
Nederlandse taalgebied is, komt tot uitdrukking in zegswijzen als 'zijn gezicht laten zien', 
'zijn ware gezicht' 'gezichtsverlies', 'iemand recht in zijn gezicht iets zeggen', 'iets een 
nieuw gezicht geven'. In het algemeen werken sprekers samen om eikaars 'face' te 
handhaven, want wanneer iemands 'face' wordt bedreigd is die persoon eerder geneigd 
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zichzelf te verdedigen door de 'face' van de ander aan te vallen. 
De serieusheid van zo'n 'face-threatening act' (FTA) hangt in de waarneming van de 
interactant volgens Brown en Levinson van verschillende factoren af: de sociale afstand 
van de deelnemers, hun relatieve macht en de rangorde van "het iets aan de ander 
opleggen" (impositions) in de cultuur. 
Dus de waargenomen rechten en plichten van de spreker, evenals de redenen om iets 
aan de individualiteit van de ander op te leggen, en de mate van pijn of plezier die dit 
anderen bezorgt, zijn factoren die betrokken zijn in de evaluaties die mensen van 'face-
threatening acts' maken. Vrouwen wier leven zich vooral in de huiselijke sfeer afspeelt, en 
mannen die grotere toegang hebben tot de autoriteiten en hulpbronnen geassocieerd met de 
openbare sfeer, hebben niet dezelfde "rechten" om hun ideeën aan anderen op te leggen. 
Beiden zoeken persoonlijk gewin. Maar omdat vrouwen niet dezelfde status hebben of 
toegang tot dezelfde hulpbronnen als mannen, zullen zij vaak verschillende middelen 
gebruiken om invloed te hebben op hun eigen leven en dat van anderen. 
Zo constateerde Paula Johnson (1978) bij een studie naar machtstacdeken dat vrouwen 
eerder hulp vroegen (door bijvoorbeeld aan te geven afhankelijk te zijn) terwijl mannen 
eerder geneigd waren te commanderen. Zij liet zien dat vrouwen en mannen, tenminste in 
sommige situaties, verschillende beïnvloedingsstrategieën aanwendden. Ook Maccoby en 
Jacklin (1974) meldden dat vrouwen meer gewillig zijn om 'zwakte' te tonen dan mannen. 
Naar aanleiding van deze studies zou men zich tevens kunnen afvragen of 'afhankelijk' 
zijn voor vrouwen mogelijk een andere betekenis heeft dan voor mannen, evenals het 
commanderen. Vrouwen zijn op grond van hun dagelijkse leefwereld meer sociaal en 
relationeel gericht terwijl mannen veeleer zakelijk en objectgericht zijn. Hierdoor kunnen 
bepaalde taalhandelingen mogelijk een verschillende betekenis voor mannen en vrouwen 
hebben. Zo zal commanderend gedrag van mannen tegenover mannen veel minder als FTA 
kunnen worden ervaren, dan wanneer dat gedrag tegenover vrouwen gebeun. Ook zal het 
zich kwetsbaar opstellen van vrouwen mogelijk minder aanleiding geven bij vrouwen om 
FTA's te gebruiken dan bij mannen. Wat voor de een als 'face-threatening act' wordt 
beschouwd hoeft voor de ander juist niet zo te zijn. 
Een specifieke uitwerking van het strategiemodel als het gaat om verschillen tussen 
vrouwen en mannen biedt de hypothese van de 'sexual subculture' van Maltz en Borker 
(1982), vertaald als 'sekse-gebonden subcultuur'. Maltz en Borker leggen bij het geven 
van een verklaring niet zozeer de nadruk op psychologische of machtsverschillen - hoewel 
deze ook een bijdrage kunnen leveren - maar op het besef dat verschillen in conversatie en 
interpretatieverschillen tussen mensen voortkomen uit culturele verschillen. 
Communicatieproblemen tussen de seksen en tussen leden van verschillende etnische 
groeperingen zijn dan twee voorbeelden van hetzelfde verschijnsel: interculturele 
miscommunicatie. 
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Maltz en Borker zijn van mening dat mannen en vrouwen in verschillende 
sociolinguïstische subculturen leven. Zij ontwikkelen derhalve ook een andere taal, 
namelijk een die hun leefwereld reflecteert. Zij formuleren de idee van een specifieke 
mannelijke en vrouwelijke subcultuur. 
Zij hebben zich voornamelijk laten beïnvloeden door het werk van Gumperz (1982) 
over problemen in interetnische communicatie, en het onderzoek van Goodwin (1978, 
1980a, 1980b) over linguistische aspecten van spel bij negerkinderen in Philadelphia. 
Gumperz liet zien dat er communicatieproblemen ontstaan wanneer sprekers van 
verschillende culturele achtergrond met elkaar interacteren. De problemen zijn het gevolg 
van een verschil in interpretatie van de regels voor conversatie. Zo kon meningsverschil 
ontstaan of een vraag werd gesteld of niet, of iemand beleefd of grof was, wat de spreker 
wilde benadrukken en wat niet. Ook tussen vrouwen en mannen zouden dergelijke 
misverstanden bestaan volgens Maltz en Boricer. Als voorbeeld noemen zij de interpretatie 
van minimale antwoorden. Zij suggereren dat deze minimale antwoorden voor vrouwen en 
mannen verschillende betekenis hebben. Voor vrouwen betekent het 'ik luister, ga verder', 
voor mannen daarentegen 'ik ben het er mee eens'. Uit eerder onderzoek is gebleken dat 
vrouwen meer minimale responsen geven dan mannen (Hirschman, 1973). De verklaring 
die Maltz en Borker voor dit verschijnsel geven is dat vrouwen vaker luisteren dan dat 
mannen aangeven het ergens mee eens zijn. Dit leidt echter tot misverstanden wanneer een 
man en een vrouw met elkaar praten: de man denkt dat de vrouw het altijd eens is met hem, 
en de vrouw denkt dat de man niet altijd luistert. 
De vraag rijst hoe het komt dat mannen en vrouwen in onze westerse samenleving 
verschillende sociolinguïstische subculturen hebben, terwijl zij toch zo frequent met elkaar 
interacteren. Volgens Maltz en Borker begint dit proces in de jeugd, vooral in de periode 
van 5 tot 15 jaar wordt de sekse-gebonden cultuur aangeleerd. Dit aanleren gebeurt 
voornamelijk in de 'peergroups' waar meisjes alleen met meisjes en jongens alleen met 
jongens omgaan. 
Zij baseren zich daarbij op Goodwin's studie (1980b) over de manier waarop taal 
verschillend kan worden gebruikt door zwarte jongens en meisjes uit de arbeidersklasse. 
Jongens gebruikten een geaggraveerde vorm van imperatieven, terwijl meisjes een 
gemitigeerde vorm gebruikten. Meisjes gaven er echter blijk van ten opzichte van jongere 
broertjes of zusjes, of wanneer zij met jongens argumenteerden, ook geaggraveerde 
vormen te gebruiken. De voorkeur voor het gebruik van gemitigeerde directieven in een 
groep spelende meisjes is dus niet het gevolg van een gebrek aan competentie van deze 
meisjes met geaggraveerde vormen. Zowel meisjes onderling als jongens onderling 
prefereren sekse-gebonden taalgedrag. De verschillende taalgebruiksvormen van jongens 
en meisjes zijn niet alleen indicatief maar ook constitutief voor kenmerkende verschillen in 
sociale organisatie van de twee seksen. Zodoende kan volgens Maltz en Borker worden 
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gesproken van verschillende subculturen. 
Als belangrijkste conversatiekenmerk van vrouwen noemen zij het interactionele 
karakter. Vrouwen drukken een relatie uit in hun praten, veelal een ondersteunende en 
intieme relatie. 
"Women orient themselves to the person they are talking to and expect such 
orientation in return. As interaction, conversation requires participation from 
those involved and back-and-forth movement between participants." 
(Maltz & Borker, 1982, pag. 209) 
Voor zover er sekseverschillen in communicatie zijn gevonden (par. 4.2.) bevestigen 
deze het bestaan van twee subculturen en vindt het zijn weerspiegeling in een aantal 
geformuleerde clusters van mannelijke en vrouwelijke kenmerken. In grote lijnen komt het 
erop neer dat binnen de vrouwelijke subcultuur een grotere mate van warmte, expressiviteit 
en affiliatie is waar te nemen, terwijl binnen de mannelijke subcultuur meer de nadruk ligt 
op beheersing en rationaliteit. Een onderscheid in een meer 'sociale' en een meer 
'zakelijke' cultuur, voor respectievelijk vrouwen en mannen, lijkt hiermee dan ook 
gerechtvaardigd. 
In dit verband is het frequent aangehaalde onderzoek van Fishman (1978) naar 
middenklasse echtparenconversaties in de thuissituatie illustratief. De resultaten van dit 
onderzoek suggereren dat vrouwen veel meer werk verrichten dan mannen om de 
conversatie op gang te houden. Ook observeerde Fishman dat vrouwen bij de 
conversationele onderwerpen van mannen actief ondersteunend werk doen. 
"Since interactional work is related to what constitutes being a woman, with 
what a woman is, the idea it is work, is obscured. The work is not seen as 
what women do, but as part of what they are." 
(Fishman, 1978, pag. 405) 
Dat vrouwen in een conversatie meer relationeel handelen hebben Maltz en Borker, 
zoals wij hierboven reeds zagen, ook opgemerkt. Zij stellen zelfs dat de vrouwelijke 
manier van converseren interactìoneel is, wat leidt tot een aantal specifieke kenmerken voor 
conversatie van vrouwen onderling: 
- vrouwen gebruiken jij' en 'wij' om de ander bij het gesprek te betrekken, 
- vrouwen gebruiken minimale responsen zoals 'hm' en 'ja' om de continuïteit van de 
conversatie veilig te stellen, 
- vrouwen tonen interesse en aandacht door het stellen van vragen en het maken van 
opmerkingen tijdens de spreekbeurt van de ander, 
- vrouwen grijpen terug op wat de ander heeft gezegd en bouwen voort op hetzelfde 
thema. 
Deze strategieën zorgen ervoor dat de conversatie wordt geconstitueerd als gevolg van 
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een levendige interactie tussen de conversatiepartners en niet als gevolg van het initiatief 
van een van beide. 
De specifieke kenmerken van communicatie van mannen onderling daarentegen laten 
zich als volgt beschrijven: 
- mannen vertellen sterke verhalen en maken grappen, 
- mannen zijn over het algemeen verbaal dominant, 
- mannen gebruiken minimale responsen om te kennen te geven dat zij het eens zijn met 
wat wordt gezegd, 
- mannen negeren wat reeds is gezegd als zij de spreekbeurt overnemen. 
In aansluiting op deze culturele sekseverschillen in communicatie hebben Maltz en 
Borker een aantal gebieden aangestipt waarop mannen en vrouwen verschillende 
conversatieregels hanteren en waarbinnen de kans op miscommunicatie groot zal zijn bij 
een in geslachtelijk opzicht gemengde dyade. Het gaat hierbij om: 
- Het geven van minimale responsen: voor mannen hebben minimale responsen de 
betekenis van overeenstemming, voor vrouwen zijn ze een teken van aandacht en een 
stimulans om verder te praten. 
- De betekenis van vragen: voor mannen hebben vragen de betekenis van een verzoek om 
informatie, voor vrouwen hebben ze als functie het conrinueren van de conversatie. 
- De verandering van gespreksonderwerp: een man zal hierbij meestal het voorafgaande 
negeren, terwijl een vrouw eerder zal teruggrijpen op wat er is gezegd, of de overgang 
naar een volgend gesprekonderwerp vloeiender zal laten verlopen. 
- Het interpreteren van verbale agressie: mannen interpreteren verbale agressie als een 
normale manier van converseren, voor vrouwen werkt deze agressie echter negatief en 
verstorend en zij voelen zich er veel meer persoonlijk door aangesproken. 
- De attitude ten aanzien van problemen: als problemen in een conversatie aan de orde 
komen, denken mannen dat zij tot een oplossing moeten komen door bijvoorbeeld 
advies te geven. Het geven van advies is een taak die binnen het mannelijk domein thuis 
hoort, en als zodanig zal het minder direct aansluiten bij de communicatiestijl van 
vrouwen; voor vrouwen is het praten over problemen gebruikelijker, zij steunen elkaar 
en praten hierbij over wederzijdse ervaringen en emotionele problemen. 
Deze gebieden waarop miscommunicatie kan ontstaan en de verschillende manieren 
waarop mannen en vrouwen reageren zijn een logisch uitvloeisel van de aangehaalde 
karakteristieke beschrijving van mannen en vrouwen als respectievelijk dominant en 
zakelijk, en warm, expressief en sociaal. 
Samenvattend kan worden gesteld dat Maltz en Borker de idee dat sprake is van sekse-
gebonden taaistrategieën hebben uitgewerkt en gekoppeld aan verschillende sekse-
gebonden subculturen. Tevens geven zij aan hoe deze verschillen tot miscommunicatie 
kunnen leiden. Een conversatie tussen een man en een vrouw kan hierdoor tot problemen 
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leiden, welke in een 'same-sex' conversatie niet te verwachten zijn. Zij hebben ook een 
aantal gebieden aangegeven waarbinnen men op deze miscommunicatie bedacht moet zijn. 
Hiermee hebben Maltz en Borker een model geleverd van waaruit verder onderzoek naar 
sekseverschillen in communicatie cq miscommunicatie kan worden gedaan. In ons 
onderzoek zal dit worden toegepast op een specifieke vorm van een hulpverlenings-
gesprek: het medisch consult bij de huisarts. 
Alvorens tot de uitwerking van hypothesen over sekseverschillen in taal in de medische 
context te komen is het nodig aandacht te besteden aan dergelijke verschillen in de 
hulpverleningssituatie, voor zover hiernaar onderzoek is gedaan. 
4 .5 . Gegevens over taalverschillen in de hulpverleningssituatie 
Onderzoek naar taalverschillen tussen mannen en vrouwen in de context van de 
hulpverlening is spaarzaam uitgevoerd en heeft vooral betrekking op de patiënt- cq 
cliëntrol. Weinig is bekend over de arts- cq therapeutrol. Hieronder volgt een bespreking 
van wat de speurtocht over dit onderwerp heeft opgeleverd. 
4 . 5 . 1 . De patiënt 
Pope heeft in zijn boek 'Mental Health Interview: Research and Application' (1979) 
aandacht besteed aan verschillen in taalgebruik tussen vrouwelijke en mannelijke cliënten. 
Hij komt op grond van beschikbaar onderzoeksmateriaal tot de conclusie dat het geslacht 
van de, geïnterviewde en het karakter van een dyade van hetzelfde geslacht vs verschillend 
geslacht significant gerelateerd zijn aan zowel verbaal en non-verbaal gedrag. Hij 
besteedde aandacht aan 
1) de mate van vloeiend spreken, 
2) de hoeveelheid praten, 
3) het aantal zelfonthullingen ('disclosures'). 
Een common sense opvatting is volgens hem dat vrouwen zich verbaal gemakkelijker 
uiten en vloeiender spreken dan mannen. Een veelgebruikte index om dat te meten is de 
'speech disturbance ratio' (Mahl, 1956), ook wel de non-eh ratio genoemd, een maat voor 
verstoord of niet vloeiend praten. Pope's conclusie van de bespreking van een aantal 
onderzoeken met betrekking tot aarzelend vs vloeiend taalgebruik is dat, hoewel niet sterk, 
het materiaal suggereert dat vrouwen met groter gemak praten dan mannen. 
Verder besteedt hij aandacht aan Jourard's bevinding (1971a; 1971b) dat vrouwelijke 
cliënten meer zelfonthullingen gaven dan mannelijke cliënten. 
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Hoewel de resultaten over het onderwerp zelfonthullingen uit verschillende 
onderzoeken niet eenduidig zijn, is volgens Pope toch voldoende consistentie aan te treffen 
in de resultaten van dat onderzoek. 
"Despite the preceding negative ñndings, there is enough consistency in the 
results of various studies to alert the interviewer to the occurence of sex 
differences in self-disclosing behavior." (Pope, 1979, pag. 444) 
Uit zijn bespreking valt de conclusie te trekken dat voldoende reden is om aan te nemen 
dat er verschillen zijn. 
Hier volgen een aantal voorbeelden van ouder en recenter onderzoek over zelfonthul-
ling. Zij illustreren en nuanceren de gevonden verschillen, vooral in samenhang met het 
geslacht van de geïnterviewde. 
Fuller (1963) vond dat therapeuten beoordeelden dat vrouwelijke cliënten significant 
meer gevoelens uitdrukten dan mannelijke cliënten. Het geslacht van de therapeut deed er 
niet toe, zowel vrouwelijke als mannelijke therapeuten kwamen tot eenzelfde beoordeling. 
Brooks (1974) deed een studie onder 40 mannelijke en 40 vrouwelijke studenten. De 
zelfonthullingen van hen in interviews met een vrouwelijke of een mannelijke 
interviewer met een hoge of lage status werden gemeten. Analyse liet zien dat het niet zo 
was dat vrouwen meer over zichzelf onthulden dan mannen. Verder kwam naar voren dat 
a) mannen meer over zichzelf onthulden aan vrouwen, terwijl vrouwen dit meer bij 
mannen deden, 
b) dyades die een vrouw bevatten in meer zelfonthullingen resulteerden dan de man-man 
dyade, 
c) mannen meer aan hoge status interviewers openbaarden over zichzelf, terwijl vrouwen 
dat meer bij lage status interviewers deden, 
d) hoge status mannelijke interviewers meer zelfonthullingen ontlokten bij alle ppn dan 
lage status mannelijk interviewers, terwijl status van vrouwelijke interviewers niet tot 
significante verschillen leidde. 
Snell et al. (1986) toonden in onderzoek aan dat mannen, meer dan vrouwen, bereid 
waren persoonlijke informatie te bediscussiëren over hun feminien-expressieve kenmerken 
met zowel vriendinnen en hun intieme partner, en zij waren meer bereid dan vrouwen om 
zich over masculien-instrumentele kenmerken te openbaren tegenover hun vrienden. 
Vrouwen daarentegen waren meer bereid dan mannen om persoonlijke informatie te 
geven over hun feminien-expressieve kenmerken aan vrienden en persoonlijke informatie 
over hun masculien-instrumentele kenmerken aan vriendinnen. De auteurs interpreteren de 
verschillen binnen het conceptueel kader van Goffman's 'self-presentation' (1959). 
De laatste twee onderzoekingen geven aan dat sprake kan zijn van interactie-effecten 
van geslacht van de interviewer en geïnterviewde, dat het onderwerp waarover wordt 
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gepraat mede bepalend is, en dat statusaspecten vrouwen en mannen op verschillende 
wijze kunnen beïnvloeden. Het onderzoek van Snell c.s. laat tevens zien dat op grond van 
roldoorbreking vrouwen en mannen zich op verschillende wijze aan anderen presenteren, 
afhankelijk van de indruk die zij willen maken. (Overigens hebben deze onderzoekingen 
niet specifiek betrekking op de hulpverleningsrelatie.) 
Het eerder aangehaalde onderzoek van Wodak (1981) over strategieën die mannen en 
vrouwen hanteren bij het presenteren van hun problemen, kan als ondersteuning voor het 
bestaan van culturele verschillen in communicatie tussen vrouwen en mannen worden 
opgevat. Mannen bleken beschrijvend en rationeel te werk te gaan en onderdrukten hun 
emoties. Vrouwen daarentegen maakten hun gevoelens van dat moment door middel van 
gebeurtenissen en beelden begrijpelijk en betrokken aspecten van hun levensloop bij het 
presenteren en analyseren van hun problemen. Wodak drukte deze verschillen met de zin 
'women relate, men report' kernachtig uit. 
Wat betreft de inhoud waarover wordt gepraat zijn er aanwijzingen dat vrouwen meer 
over de categorieën huishouden en familie/personen praten en mannen meer over politiek, 
hun beroep en sport (Brouwer et al., 1978). 
4 . 5 . 2 . De hulpverlener 
Johnson (1978) toonde aan dat vrouwelijke therapeuten, toen zij hun eigen gedrag op een 
band terugzagen, zichzelf als empathischer scoorden dan mannelijke therapeuten. 
Catsburg en Osterholt (1981) onderzochten het verbale gedrag van een mannelijke en 
vrouwelijke psychotherapeut tijdens een relatietherapie. Zij stelden vast dat de mannelijke 
hulpverlener, vergeleken met zijn vrouwelijke collega, in het algemeen een zakelijke indruk 
maakte (meer naar feiten vragen), en zich relatief hard (meer onderbreken, tegenspreken en 
terecht wijzen) en belerend (meer corrigeren) opstelde. De mate waarin men dit gedrag 
vertoont is mede afhankelijk van de sekse van de patient. Verder suggereren Catsburg en 
Osterholt (1981) dat hulpverleners meer affiniteit hebben met cliënten van hun eigen sekse: 
men toont meer meeleven, stelt de cliënt meer gerust en vat vaker samen (als teken van 
begrip). Overigens moeten de resultaten van dit onderzoek met de nodige voorzichtigheid 
worden beschouwd: het betrof slechts vier therapeuten. 
In tegenstelling tot Hooper et al. (1982) concludeert Hill (1975) dat therapeuten 
empathischer zijn en een meer ondersteunende houding aannemen ten opzichte van cliënten 
van hun eigen sekse. Zowel ervaren als niet ervaren therapeuten hebben blijkens dit 
onderzoek meer moeite met een empathische houding ten aanzien van cliënten van de 
andere sekse. 
Ook op basis van een aantal andere publikaties mag worden verondersteld dat in een 
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'same-sex' dyade de gesprekspartners zich meer op hun gemak voelen en beter in staat zijn 
om de ander te begrijpen (Olesker & Balter, 1972; Whalen & Flowers, 1977; Bairett & 
Roberts, 1978; Verbrugge & Steiner, 1981). 
Deze bevinding kan worden geplaatst tegen de achtergrond van de 'perceived social 
similarity' (Whalen & Flowers, 1977) bij man-man en vrouw-vrouw-dyades: men voelt 
elkaar beter aan en zit meer op dezelfde golflengte vanwege de gedeelde veronderstelling 
dat men min of meer op elkaar lijkt - waarbij de gelijkenis heel globaal kan zijn. 
Het onderzoek van Van Druenen (1984) is in dit verband illustratief. Zij maakte een 
gedetailleerde studie van een mannelijke huisarts die een gesprek met een echtpaar voerde. 
Beide echtelieden hadden hardnekkige klachten. Micro-analyse van dit gesprek liet zien dat 
de arts zich beter in de positie van de man kon verplaatsen dan in de positie van de vrouw. 
Aan de hand van een aantal gedragscategorieën die betrekking hadden op het 
inlevingsvermogen van de arts werd het gesprek geanalyseerd (Van Druenen, 1984). De 
arts moedigde vooral de man aan om te praten en gaf hem meer reflecties dan de vrouw. 
Daarentegen vroeg de arts bij de vrouw meer naar gevoelens en gaf hij meer eigen 
indrukken of interpretaties dan bij de man. Het lijkt erop dat de arts zich in dit consult veel 
beter kan inleven in de wensen en gevoelens van de mannelijke patiënt en zo de ideeën van 
de man over de klachten van de vrouw overneemt. Hiermee stelt de arts zich, bewust of 
onbewust, partijdig op in dit gesprek. 
In aanvulling op de gegevens die in hoofdstuk III zijn besproken over verschillen in 
hulpzoek- en hulpvraaggedrag tussen mannen en vrouwen, verschillend gedrag van met 
name mannelijke hulpverleners ten opzichte van vrouwelijke en mannelijk patiënten en 
verschillen tussen vrouwelijke en mannelijke artsen, steunen de spaarzame gegevens over 
taalverschillen tussen vrouwen en mannen in de hulpverleningsrelatie, de hypothese dat 
vrouwen en mannen op een aantal aspecten verschillen in verbaal gedrag zowel in de rol 
van hulpvrager als die van hulpverlener. 
4.6. Hypothesen 
Op basis van de in par. 4.4. behandelde theorie over de seksegebonden subcultuur van 
Maltz en Borker kunnen met betrekking tot het medisch consult twee vraagstellingen 
worden geformuleerd: 
1. Is het bestaan van twee subculturen in de context van het medisch consult aantoonbaar, 
en waardoor kenmerken deze zich? 
2. Zijn er in de context van het medisch consult aanwijzingen voor miscommunicatie? 
Over deze vraagstellingen kunnen op grond van de bespreking van empirisch 
onderzoek over sekseverschillen in communicatie en als gevolg van het feit dat het medisch 
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consult één van de sociale systemen is waarin sekseverschillen zijn aangetoond, zoals 
behandeld in hoofdstuk Ш, specifiekere hypothesen worden geformuleerd. 
1. Er mag worden verwacht dat ook binnen het medisch consult sekseverschillen in 
communicatie zullen worden aangetroffen. Deze verschillen zullen vooral tot uitdruk­
king komen langs de dimensie 'controle' vs 'affiliatie'. 
Verdere verwachtingen zijn: 
2. Vrouwen praten langer dan mannen. 
3. Vrouwen praten vloeiender dan mannen. 
4. Vrouwen geven meer zelfonthullingen en minimale responsen dan mannen. 
5. Mannen zijn in hun gedrag meer oplossingsgericht terwijl vrouwen meer probleem­
gericht zijn. 
6. Vrouwen sluiten inhoudelijk en relationeel meer aan bij de beurt van de vorige spreker 
dan mannen dat doen. 
7. Omdat er als gevolg van het verschillend hanteren en interpreteren van 
conversatieregels door mannen en vrouwen miscommunicatie kan ontstaan, kan men 
verwachten dat binnen een medisch consult van een mannelijke arts met een 
vrouwelijke patiënt of een vrouwelijke arts met een mannelijke patiënt aanwijzingen 
voor miscommunicatie zijn te vinden, welke bij dyades van hetzelfde geslacht niet 
aantoonbaar zullen zijn. Deze miscommunicatie zal, eveneens in navolging van Maltz 
en Borker, vooral ontstaan ten gevolge van het geven van minimale responsen, de 
attitude ten aanzien van problemen en de verandering van gespreksonderwerp. 
Vanzelfsprekend zullen deze hypothesen verschillende uitwerking hebben ten gevolge 
van de rolverwachtingen omtrent arts- cq patiëntgedragingen, en dienen zij te worden 
begrepen binnen de context van de medische hulpverlening. De arts- en patiëntgedragingen 
staan centraal in het volgende hoofdstuk. 
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HOOFDSTUK V HET MEDISCH CONSULT ALS CONVERSATIE 
5 . 1 . Inleiding 
In dit hoofdstuk staat de setting centraal waar dit communicatieonderzoek zich expliciet op 
wil richten, namelijk het medisch consult. Eerst zal een beschrijving worden gegeven van 
een aantal kenmerken van het medisch consult als conversatie. Vervolgens komen de twee 
belangrijke theoretische invalshoeken over de arts-patiënt relatie tijdens het consult aan 
bod, en het daarbij behorend communicatiepatroon. Het grootste gedeelte van dit 
hoofdstuk zal worden gewijd aan de bespreking van een reeks empirische onderzoekingen 
naar arts-patiënt communicatie met als doel na te gaan welke standpunten worden 
aangehangen, welke methoden zijn gebruikt en welk type resultaten zijn verkregen over 
arts- en patiëntgedragingen. Op grond hiervan wordt besproken welke theoretische 
invalshoek, en welke methoden het meest geschikt worden geacht ter beantwoording van 
de vraagstellingen van het onderhavige onderzoek. Bij de afperking van dit literatuur-
onderzoek zijn de volgende criteria richtinggevend geweest: 
- het betreft uitsluitend onderzoek naar verbale communicatie tussen huisarts en patiënt, 
door middel van óf een meer kwantitatieve benadering, óf een kwalitatieve beschrijving 
op basis van transcripten; 
- vooral descriptief onderzoek wordt geaccentueerd, dus niet onderzoek naar de effecten 
op bijvoorbeeld satisfactie of behandelingstrouw ('compliance'); 
- het onderzoek bestrijkt de periode van de afgelopen 20 jaar, en is voornamelijk, hoewel 
niet uitsluitend, uit het angelsaksisch taalgebied afkomstig. 
Deze bespreking pretendeert niet uitputtend te zijn, maar wel zijn de belangrijkste 
stromingen in onderzoek naar arts-patiënt communicatie vertegenwoordigd. Het korte 
overzichtsartikel van Suprapto (1982) bood enig houvast bij het aanbrengen van ordening. 
5 .2 . Kenmerken van het medisch consult als conversatie 
Als gesprek laat het medisch consult zich kenmerken door een sterke gestructureerdheid en 
een advieskarakter. Het is een asymmetrisch verlopend gesprek tussen twee personen en 
het wordt georganiseerd vanwege een nadrukkelijk gespreksmotief. De asymmetrie komt 
tot uitdrukking doordat de conversatierechten en plichten niet gelijk zijn verdeeld over de 
sprekers. Dit in tegenstelling tot symmetrische gesprekken, waarbij bovendien het spreken 
secundair is ten aanzien van het bijeenzijn (Springorum, 1981). 
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Bij het medische consultgesprek wordt de ene persoon verondersteld een aantal 
biografische gegevens te verschaffen en van de andere partij wordt verwacht dat deze 
middels het gericht verzamelen van informatie een diagnose stelt en advies geeft. Deze 
laatste partij, de arts, werkt op sterk gestructureerde wijze vanuit een expliciet 
geformuleerde strategie, de zogenaamde probleemoplossingsmethode (zie o.a. Holten-
Vriesema et al., 1978; De Melker et al., 1979). De arts vervult daarbij een actieve rol en de 
methode gaat vergezeld van een bepaalde fasering die men in vrijwel alle leerboeken over 
het medisch consult kan terugvinden, zoals onder andere bij Byrne en Long (1976) en 
Morgan en Engel (1969). Het gesprek verloopt globaal volgens de 'supersequentie' van de 
medische geschiedenis, het lichamelijk onderzoek en de conclusie bestaande uit diagnose 
en advies (zie o.a. Stiles et al., 1979a, 1979b, 1982). Op gedetailleerder niveau binnen de 
fasen, ofwel op meer locaal niveau, vindt een enigszins vergelijkbare conversationele 
sequentie plaats. De belangrijkste conversationele sequentie van het medisch consult 
hebben Coulthard en Ashby (1975) omschreven als: 
1) vraag (door arts) met als functie: eliciteren, 
2) antwoord (van patiënt) met als functie: sturen, 
3) follow-up (door de arts) met als functie: informeren. 
Andere auteurs hebben een vergelijkbare conversationele sequentie beschreven. Fisher 
(1982, 1984) bijvoorbeeld spreekt van 'initiation act', 'response act', 'comment act', en 
Todd (1984) bezigt de termen 'vraag', 'antwoord' en 'reactie'. Hoewel binnen dit patroon 
uitweidingen en omwegen mogelijk zijn, is de conversatie toch altijd, zowel in zijn geheel, 
als in onderdelen, te herleiden tot deze driedelen-sequentie. De arts is daarbij de actieve 
deelnemer die zowel door het aansnijden van een onderwerp (vraag) als door het afsluiten 
(follow-up) voor het grootste gedeelte de voortgang van het gesprek regelt. 
Het bezoek aan de dokter blijkt voor iedereen een zeer gestructureerde situatie te zijn. 
Middels een experiment toonden Graham et al. (1981) aan dat bij het medisch consult het 
aantal sequentiële eenheden in vergelijking met ander situaties het hoogst was. In andere 
conversationele situaties blijkt er veel variatie mogelijk in de volgorde van de 
gebeurtenissen zonder dat de situatie wordt verstoord. Een bezoek aan de arts verschaft 
veel minder ruimte voor variatie. In deze primair taakgerichte situatie moeten bepaalde 
elementen elkaar logisch opvolgen: medicijnen bijvoorbeeld worden voorgeschreven nadat 
de patiënt is onderzocht en niet daarvoor. Bovendien vindt het gesprek onder relatief grote 
tijdsdruk plaats. 
Van andere hulpverleningsgesprekken, zoals bijvoorbeeld psychotherapie, 
onderscheidt het medisch consult zich doordat in de eerste naast de interviewstijl en de 
narratieve stijl ook ruimte is voor de persoonlijke stijl. De patiënt praat daarbij op zo'n 
manier als hij/zij tegen direct belangrijke anderen zou doen. Deze stijl kenmerkt zich door 
het emotionele, onder andere te herkennen aan de directheid ervan, de 
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toonhoogteverschillen en gebruik van veel persoonlijke voornaamwoorden (zie Labov & 
Fanshei, 1977). Overigens is voor de narratieve stijl ook weinig ruimte tijdens het medisch 
consult; de interviewstijl overheerst. Ondanks het strakke keurslijf volgens welke het 
medisch geprek plaatsvindt, blijkt er toch zeer veel variatie mogelijk: elk gesprek kan als 
uniek worden beschouwd. Welke vorm het medisch interview echter uiteindelijk zal 
aannemen hangt van tal van factoren af, zoals wij verderop nog zullen zien. Eerst zullen 
een aantal theoretische opvattingen over de arts-patiënt relatie worden behandeld. 
5 .3 . Theoretische invalshoeken 
Globaal zijn twee theoretische opvattingen over de arts-patiënt relatie te onderscheiden en 
bijgevolg over de manier waarop deze in de communicatie vorm krijgt, namelijk de 
'consensusbenadering' (Parsons, 1951) en de 'discrepantiebenadering' (Freidson, 1970). 
Parsons, als vertegenwoordiger van het structureel functionalisme, hanteert een sociale 
rol-benadering die aangeeft dat de arts als vertegenwoordiger van een professioneel 
systeem en de patiënt als vertegenwoordiger van een lekensysteem hun rollen op specifieke 
wijze invullen vanuit een bijbehorend referentiekader. In deze opvatting wordt 
verondersteld dat wat ziek en gezond is vrij objectief vanuit het medisch systeem te bepalen 
is. Daarbij vormt ziek zijn een verstoring van het 'evenwicht' in het maatschappelijk 
systeem. De patiëntrol wordt als afwijkend gezien en het zieke individu dient alle 
medewerking te verlenen om zo vlug mogelijk beter te worden. De arts-patiënt relatie 
wordt daarbij beschouwd als een autoritaire relatie: de patiënt is hulpeloos, afhankelijk en 
moet volgens zijn rolverwachting beter worden en daarvoor hulp van de arts inroepen. In 
het gesprek hoort de patiënt, vertrouwend op de arts, de meegaande partner te zijn en de 
arts hoort volgens zijn rol de patiënt technisch te helpen bij herstel. Parsons 
vertegenwoordigt de opvatting dat het communicatieproces in arts-patiënt gesprekken zich 
kenmerkt door consensus. Hij ziet de arts-patiënt relatie als een solidair samenwer-
kingsverband, gericht op een gezamenlijk doel (zie Klinkert, 1978). De veronderstelling 
daarbij is dat arts en patiënt gemeenschappelijk gedeelde uitgangspunten hebben en 
complementaire rolverwachtingen. Bij deze zienswijze staat steeds (het handelen van) de 
arts centraal en is de vaststaandheid van de rollen uitdrukking van verschillen in 
machtspositie. 
Een contrasterende benadering van de arts-patiënt relatie formuleerde Freidson (1970) 
door te benadrukken dat het ziek zijn van het individu niet als uitgangspunt dient te worden 
genomen, maar de wijze waarop de omgeving daarop reageert. Het stellen van een 
diagnose is veel subjectiever dan altijd werd gedacht. Kenmerkend voor deze opvatting is 
dat een bepaalde mate van onvrede als een gegeven voor de arts-patiënt interactie wordt 
83 
beschouwd. Het is een inherent gegeven dat er een min of meer manifeste discrepantie 
bestaat tussen wat patiënten van hun arts verwachten en wat de arts als antwoord hierop 
kan doen (Freidson, 1970; Persoon, 1975). In deze visie ligt meer de nadruk op wat artsen 
en patiënten scheidt dan wat hen verenigt (Klinken, 1978). Verschillen ten gevolge van 
achtergronden en ervaringen van arts en patiënt kristalliseren zich in de verschillende rollen 
uit. Als gevolg hiervan zullen de opvattingen, wensen en verwachtingen die arts en patiënt 
in het gesprek tot uitdrukking brengen verschillend zijn. Deze discrepantie leidt ertoe dat 
het consultgesprek eerder het karakter van een onderhandeling krijgt, waarbij de beide 
gesprekspartners van elkaar verschillen in de mate van macht en in hun perspectief. In deze 
visie neemt de patiënt een minder afhankelijke positie in dan bij de eerste visie. Tevens zal 
de communicatie andere vormen aannemen, omdat de patiënt een veel actievere rol wordt 
toebedeeld en er eerder sprake is van gelijkwaardige inbreng. De mate van de uiteindelijke 
discrepantie zal echter afhangen van tal van patiëntfactoren als persoonskenmerken, 
opvattingen over ziekte en gezondheid, medische kennis, verwachtingen, en 
artskenmerken als persoonlijkheid, taakopvatting, medische en psychosociale kennis, en 
hoe men wil dat hierover wordt gepraat. 
Bij deze opvatting sluit een symbolisch interactionistische zienswijze van de arts-patiënt 
relatie aan. Bij het symbolisch interactionisme (Mead, 1959; Blumer, 1969) wordt de 
nadruk gelegd op de subjectieve zingeving van individuen aan de sociale werkelijkheid. 
Ziekte wordt dan ook hier niet als een objectief gegeven gezien maar als resultaat van een 
interactieproces waarbinnen bepaalde gedragingen als ziek worden gedefinieerd. Structu-
rele kenmerken bepalen slechts de contouren waarbinnen de interactie zich afspeelt. Niet de 
vaststaandheid van de rollen en het statische karakter worden benadrukt, maar de interactie 
tussen individuen, de subjectieve definiëring en de interpretatie van de situatie. Binnen 
deze opvatting kan de arts-patiënt relatie talloze vormen aannemen in verband met de 
subjectieve zingeving, de eigen definitie van de situatie. Het rolgedrag wordt gezien als een 
poging om een min of meer consistente gedragslijn op te bouwen, die enerzijds rekening 
houdt met de wensen en verwachtingen van anderen en anderzijds ook acceptabel is om de 
eigen wensen te realiseren, alsook een poging om het eigen zelfbeeld tot uitdrukking te 
brengen. 
Tot zover een weergave van de belangrijkste theoretische benaderingswijzen van de 
arts-patiënt relatie en bijbehorende communicatie. Wij richten ons in het hierna volgende 
expliciet op onderzoek naar arts-patiënt communicatie en gaan onder andere na welke rol 
deze theorieën daarbij spelen. 
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5 .4 . Communicatiekloof 
Een van de eerste studies op het gebied van arts-patiënt communicatie is het inmiddels 
klassiek geworden werk 'Gaps in doctor-patient communication' van Barbara Korsch et 
al. (1968). Aanleiding voor hun onderzoek destijds was het feit dat zij, werkzaam in een 
kinderziekenhuis in Los Angeles, zich erover verbaasden, dat tal van ouders, die er veel 
voor over bleken te hebben om hun kinderen te laten genezen, plotseling de behandeling 
afbraken. Systematisch onderzoek naar de perceptie van 800 moeders van zieke kinderen 
over het communicatieproces en hun tevredenheid met het medisch gesprek bracht aan het 
licht dat 24% van de moeders ontevreden was. De onderzoekers vonden een verband 
tussen communicatievaardigheden van de arts zoals die door de moeders werden 
waargenomen en hun tevredenheid over het gesprek. De ontevredenheid van de ouders 
werd vooral veroorzaakt doordat de arts 
1. gebrek aan warmte en vriendelijkheid vertoonde, 
2. niet rekening hield met datgene wat de patiënt bezig houdt en met hun verwachtingen 
over het consult, 
3. geen uitleg gaf over oorzaak en diagnose van de klacht, 
4. medisch jargon gebruikte. 
Tevens was de ontevredenheid het gevolg van culturele verschillen, onder meer tot 
uitdrukking komend in verschil van opvattingen over oorzaak van een klacht. 
Dit onderzoek is het eerste in een traditie die de harmonische opvatting over de arts-
patiënt relatie kritisch beschouwt. Door expliciet aandacht te schenken aan de ervaringen 
van patiënten - de ouders in dit voorbeeld - werd voor het eerst wetenschappelijk 
aangegeven dat het patiëntperspectief kan verschillen van dat van de arts en dat de daaruit 
volgende discrepanties zich in het consultgesprek laten identificeren. 
Men ging zich voor het eerst realiseren dat de kwaliteit van de arts-patiënt interactie een 
belangrijke determinant is voor de kwaliteit van de gezondheidszorg (zie ook Korsch & 
Negrete, 1972; Fuller & Quesada, 1973; Pfeiffer, 1983). Mede onder invloed van de 
humanistische psychologie (Rogers, 1951; Balint, 1964) werd steeds meer benadrukt hoe 
belangrijk het is aandacht te schenken aan de kwaliteit van de arts-patiënt relatie. Een aantal 
gedragsnormen als cliëntgerichtheid, non-directiviteit en empathie werden in meerdere of 
mindere mate richtinggevend voor verder onderzoek en ook voor de opleiding. In 
onderzoek liet men zien hoe deze normen werden geschonden. Sindsdien heeft een niet-
aflatende stroom van publicaties over 'gaps' in communicatie tussen arts en patiënt het 
daglicht mogen aanschouwen (onder meer Davis, 1968; Francis et al., 1969; Golden & 
Johnston, 1970; Jacobs, 1971; Freemon et al., 1971; Korsch & Negrete, 1972; Von 
Ferber, 1975; McKinlay, 1975; Bain, 1976, 1979; Bamlund, 1976; Snyder et al., 1976; 
Shuy, 1977; Wallen et al., 1979; West, 1982,1984; Cicourel, 1985; Waitzkin, 1985). 
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Als illustratie noemen wij het onderzoek van Snyder et al. (1976) waarin observaties 
van artsgedrag en gegevens uit interviews, bij patiënten afgenomen, met elkaar werden 
vergeleken om de mate waarin arts en patiënt elkaar niet begrijpen ('degree of 
misunderstanding') vast te stellen. Dit gebeurde bij 155 at random geselecteerde patiënten 
van een huisartspraktijk in Baltimore, VS, in een overwegend zwarte arbeiderswijk. De 
hypothese, dat er sprake was van een fundamenteel verkeerd begrijpen van medische 
instructies die de arts aan de patiënten gaf, werd bevestigd: 54% van de patiënten vergaten 
belangrijke medische aspecten aan hun arts te vertellen of vergaten bepaalde adviezen over 
diagnose en behandeling. 
Wij geven nu eerst een overzicht van een onderzoeksrichting naar arts-patiënt 
communicatie, waarvoor het onderzoek van Korsch et al. de toon zette. Wij zullen dit 
aangeven met de 'Bales-traditie' vanwege de toegepaste methode (Bales, 1950). 
5 .5 . 'Bales' traditie 
Een reeks van Amerikaanse studies (Davis, 1968,1971; Francis et al., 1969; Freemon et 
al., 1971) ging het effect na van het proces van communicatie tussen arts en patiënt op de 
tevredenheid van de patiënt en de behandelingstrouw. De onderzoekers maakten daarbij 
gebruik van Bales' methode van Interaction Process Analysis (IPA), oorspronkelijk 
ontwikkeld voor het bestuderen van besluitvormingsprocessen van kleine groepen (Bales, 
1950). Daarbij werd elke geobserveerde uiting van arts en patiënt gecodeerd volgens 12 
elkaar wederzijds uitsluitende categorieën. Bales' codeersysteem is ontworpen om verbale 
gedragingen die interpersoonlijke gevoelens uitdrukken te onderscheiden van verbaal 
gedrag dat beschouwd kan worden als affectief 'neutrale' taakgeoriënteerde mededelingen 
of vragen. Elke uiting wordt ondergebracht bij een van de volgende rubrieken: 
1) Positieve gevoelens (tonen van warmte en solidariteit, tonen van ontspanning door 
lachen of humor, tonen van instemming of begrip, schenken van aandacht), 
2) Affectief neutrale uitingen (geven van informatie, mening of advies), 
3) Stellen van affectief neutrale vragen (vragen naar informatie, mening of advies), 
4) Tonen van negatieve gevoelens (oneens zijn, tonen van spanning of antagonismen). 
De analyse-eenheid is operationeel gedefinieerd als de kleinst mogelijke onderscheiden 
spreeksegmenten die een codeur kan classificeren volgens het IPA-systeem van Baies. Dit 
varieert van een heel korte uiting als 'hm' of 'oké' tot een lange zin. Bijzinnen worden als 
aparte eenheden gescoord als zij een te onderscheiden gedachte of handeling bevatten. 
Bij deze studies staat aandacht voor het relationele aspect van communicatie centraal en 
is gefocust op de dimensies 'instnimentaliteit' vs 'expressiviteit' (Parsons, 1951). In de 
verschillende studies zijn gesprekken op audioband opgenomen, getranscribeerd en 
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vervolgens gecodeerd. Doordrongen van het feit dat communicatie verbeterd diende te 
worden, werd het verband nagegaan tussen communicatie enerzijds en satisfactie en 
behandelingstrouw anderzijds. Dit leverde resultaten op in de trant van de in paragraaf 5.3. 
genoemde punten. Zo kwam uit het onderzoek van Davis (1968) naar voren dat de arts 
behalve op medische ook op psychologische en sociale aspecten acht dient te slaan. Verder 
dient de arts, wanneer hij informatie vraagt, ook feedback te geven. Wanneer dit niet 
gebeurt, zijn patiënten minder geneigd om te doen wat de arts voorschrijft. In het 
onderzoek van Davis negeerde 37% van de patiënten de adviezen. 
Ook Freemon et al. (1971) concludeerden op grond van hun onderzoek bij 285 
consulten dat satisfactie en behandelingstrouw werden bevorderd wanneer de arts 
vriendelijk was en zich solidair toonde met de patiënt (in dit onderzoek de moeder van de 
patiënt), tijd nam om sociale onderwerpen te bespreken, uit zichzelf informatie verschafte 
en de patiënt het gevoel gaf niet te hoeven vragen. Vooral de moeders vertoonden 
negatieve affectie, in de vorm van spanning, de dokters nauwelijks. Deze spanning (angst, 
hulpeloosheid) was negatief gecorreleerd met satisfactie. 
Verder constateerden de onderzoekers dat de dokters gemiddeld meer praatten dan de 
patiënten (59.3 vs 40.7). De patiënten zijn hier moeder en kind tezamen. Tijdens de 
medische geschiedenis praatte de moeder meer dan de arts, tijdens het lichamelijk 
onderzoek en de diagnose/behandeling praatte de dokter meer. 
De huisarts Bain (1976) deed descriptief onderzoek naar de arts-patiënt communicatie 
in zijn eigen praktijk in Livington te Schotland. Hij baseerde zich op de 'guidance co-
operation theory' van Szasz en Hollender (1956). Deze kenmerkt zich door een arts-
gerichte benadering: de arts wordt verondersteld het initiatief in de verbale communicatie te 
nemen. In dit concept wordt van de patiënt verwacht te doen wat hem door de arts wordt 
gezegd. Het effect is dat de professionele kennis van de arts sterke druk op de patiënt 
uitoefent om in het medisch interview een ondergeschikte rol in te nemen. Bain nam 480 
gesprekken, die hij met zijn patiënten voerde, op audioband op en analyseerde het verbale 
gedrag met behulp van een categorieënsysteem van Morrison en Cameron Jones (1972). 
Dit systeem onderscheidt vijf artscategorieën (sociale uitwisseling, aanmoediging, stellen 
van vragen, oplossen van problemen en geven van advies) en eveneens vijf 
patiëntkenmerken (sociale uitwisseling, symptoompresentatie, beantwoorden van vragen, 
probleemgerelateerde uitingen, stellen van vragen). Bain's analyse biedt een profiel van het 
medisch consult in het algemeen. Hij deed geen effectonderzoek maar ging wel de invloed 
van sociale klasse na op de gespreksvoering: consulten met patiënten uit hogere 
inkomensgroepen waren langer en bevatten meer uitingen; onder meer waren er meer 
'sociale uitwisselingen'. De arts bleek het moeilijk te vinden om op hetzelfde niveau te 
praten met patiënten uit andere inkomensgroepen dan die van hemzelf. Ook de gesprekken 
met patiënten met klachten die vielen onder de rubriek 'psychiatrische ziekten', de meest 
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gepresenteerde klacht in zijn praktijk, lieten een gespreksprofiel zien dat verschilde van het 
gemiddelde consult (zie par. 3.8). In 1979 rapporteerde Bain over een replicatie bij 22 
huisartsen representatief voor Noord-centraal Florida, VS; het betrof 556 bezoeken van 
patiënten uit alle leeftijdsgroepen. Artsen praatten gemiddeld meer dan de patiënten (55.5% 
vs 45.5%). Verder vond hij dat, waar het medische aspecten betrof, de arts 80% van de 
uitingen initieerde. Ging het echter om aspecten die buiten het strikt medische terrein vielen 
dan initieerden patiënten 70% van de conversatie. Hij liet daarmee zien dat het belangrijkste 
doel van de activiteiten van de arts bestaat uit het verwerven van informatie, het 
interpreteren van symptomen en het vinden van een diagnose. De patiënt daarentegen is 
juist veel meer bezig met de gevolgen die de bevindingen van de arts kunnen hebben voor 
het sociale en gezinsleven. Ook in dit onderzoek constateerde Bain opnieuw 
communicatiebarrières ten gevolge van sociaal-economische factoren. De gesprekken van 
artsen met patiënten met chronische ziekten, emotionele problemen en vage klachten lieten 
eveneens een gespreksprofiel zien dat verschilde van het gemiddelde consult. 
De verbale gedragscategorieën die Bain hanteert, hebben vooral betrekking op 
relationele aspecten van communicatie. Daarnaast zijn de patiëntcategorieën 'symptoom-
presentatie' en 'probleemgerelateerde uitingen' vooral inhoudelijk uitgewerkt. Tevens heeft 
Bain een aanzet gegeven tot de beschrijving van verschillen in aandachtsgebieden tussen 
arts en patiënt. 
Een ander relevant onderzoek is dat van Roter (1977). Zij was speciaal geïnteresseerd 
in het stellen van vragen en het geven van antwoorden, in pogingen van artsen om te 
onderwijzen, en in het affectieve karakter van de ontmoeting. Zij maakte gebruik van een 
gewijzigde versie van Bales' IPA om het vraaggedrag van patiënten in een experiment te 
bestuderen. De codering gebeurde direct vanaf de audiobanden. 
Roter formuleerde 8 categorieën voor de arts en eveneens 8 voor de patiënt. De 
artskenmerken zijn: persoonlijke opmerkingen, goedkeuring tonen of compliment geven, 
geven van informatie of mening, geven van richting/ïnstnictie, stellen van vragen, verzoek 
om vragen te stellen, tonen van instemming of begrip, tonen van niet-instemming of kri-
tiek. Patiëntkenmerken zijn: persoonlijke opmerkingen, goedkeuring tonen of compliment 
geven, geven van informatie of mening, om medicatie verzoeken, om verduidelijking vra-
gen, stellen van vragen, tonen van instemming of begrip, oneens zijn of geven van kritiek. 
Onder meer de rubriek 'vragen' bij de patiënt heeft Roter specifieker geformuleerd. 
Verder ontbreekt de dimensie 'spanning'. Zij laat wel affectieve dimensies scoren volgens 
vier globale dimensies: boosheid-irritatie, sympatie-vriendelijkheid, angst-nervositeit, 
zakelijkheid-professionalisme. Ook dit type studie had tot doel een verband te leggen 
tussen verbaal gedrag - in dit geval het stellen van vragen door de patiënt - en resultaat in 
termen van satisfactie en behandelingstrouw. Het meest kenmerkend van het onderzoek 
van Roter was dat zij op experimentele wijze de invloed van het veranderd gedrag van 
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patiënten op onder andere de arts-patiënt interactie naging. Patiënten in de experimentele 
groep kregen een training in het actief stellen van vragen. In vergelijking met de 
controlegroep stelden zij significant meer directe vragen en minder indirecte vragen. In 
affectieve termen bleken zij meer angst en boosheid te vertonen. Zij waren ook meer 
ontevreden, evenals de artsen. Roter gaf als verklaring dat zowel artsen als patiënten niet 
gewend zijn dat patiënten een actieve rol aannemen. 
Ook het onderzoek van Comstock et al. (1982) richtte zich op het relationele aspect van 
communicatie, toegespitst op aspecten die vallen onder 'caring behavior' van de kant van 
de arts. De onderzoekers formuleerden 26 verbale en non-verbale gedragingen van de arts, 
die een operationalisatie vormden van zorgend gedrag ('caring behavior'). De categorieën 
zijn onder te brengen in de rubrieken informatie geven, luisteren, empathie, geven van 
aandacht, lichamelijke kenmerken, beleefdheden. Daarnaast werd aanraken, humor en 
fysieke verschijning van de arts gemeten. Het gedrag van 15 arts-assistenten op een 
polikliniek inteme geneeskunde van een universiteitskliniek in New Mexico, VS, elk met 
10 patiënten, werd door een oneway-screen geobserveerd en gerelateerd aan 
patiëntsatisfactie. Patiëntsatisfactie bleek sterk te correleren met verbaal gedrag van de arts 
als 'geven van informatie' en 'beleefdheden' (zoals formeel begroeten en beëindigen van 
het gesprek); er was geen correlatie met non-verbaal gedrag. Overigens betrof dit verband 
alleen de mannelijke artsen (n=ll) (zie verder hoofdstuk III). Het onderzoek van 
Comstock et al. kan het beste getypeerd worden als effectonderzoek. Het houdt het midden 
tussen een beschrijvende en een experimentele benadering en werkt met kwantitatieve 
analysemethoden. 
Tenslotte dient het vrij recente onderzoek van Stewart (1984) vermelding. Zij ging het 
effect van patiëntgerichte zorg na op patiëntsatisfactie en behandelingstrouw. 
Patiëntgerichte zorg definieert zij als zorg waarin de patiënt wordt gezien als een persoon 
met unieke behoeften en levensgeschiedenis. Volgens haar kenmerkt patiëntgerichte 
interactie zich daardoor dat de arts op actieve wijze achter het standpunt van de patiënt 
probeert te komen. De arts moet daarbij vooral steunen en aanmoedigend zijn, zodat de 
patiënt zichzelf kan uitdrukken. De patiënt dient op actieve wijze uitdrukking te geven aan 
gevoelens. Om het effect van patiëntgerichte interviews op satisfactie en 
behandelingstrouw na te gaan werden 140 consulten bij 24 huisartsen in praktijken in 
kleine plaatsen of dorpen in Canada op audioband opgenomen en getranscribeerd. Stewart 
beperkte zich tot patiënten met acute of chronische medisch-somatische klachten (de groep 
patiënten die in psychotherapie waren werd uit het onderzoek gelaten). 
Met behulp van zes aan Bales ontleende gedragscategorieën, die een operationalisatie 
vormden van 'patiënt-centered care', werden transcripten gecodeerd en geanalyseerd. Dit 
waren: tonen van solidariteit, spanningsreductie tonen door bijvoorbeeld te lachen, eens 
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zijn, begrip tonen, naar mening/gevoel vragen, suggesties vragen, patiënt toont spanning, 
vraagt hulp. 
Stewart constateerde dat artsgedrag cruciaal is voor de interactie en dat, in het 
algemeen, eerder een positief resultaat wordt verkregen als het artsgedrag faciliterend is in 
plaats van dominerend. Voor het eerst tenslotte komen wij in deze onderzoekslijn 
aanbevelingen tegen om onderzoek niet te beperken tot frequentietellingen zoals tot nu toe 
is gebeurd, maar ook sequentiële analyses te doen; juist daarmee is de invloed van timing 
en initiatieven op het resultaat vast te stellen. 
Samenvattend kunnen wij zeggen dat onderzoek in de Bales-traditie, gericht op 
grootschalig correlatie-onderzoek, meestal is opgezet om relationele aspecten van 
communicatie te relateren aan uitkomsten, waarbij gebruik is gemaakt van kwantitatieve 
analysemethoden (frequenties, correlaties). Over het algemeen wordt uitgegaan van de 
'consensus' opvatting over arts-patiënt relatie. De gedachte is dat er weliswaar iets hapert 
aan de communicatie en dat dit voor verbetering vatbaar is, maar dat als artsen wordt 
geleerd bepaald gedrag, in globale termen geformuleerd, meer (of juist minder) te 
vertonen, dit automatisch zal leiden tot meer tevredenheid bij patiënten. Over het algemeen 
overheerst, ondanks de aandacht voor patiëntsatisfactie en behandelingstrouw, het arts-
perspectief in dit type onderzoek. Uitzondering vormt het onderzoek van Bain dat geen 
effecten meet, maar wel verschillende groepen patiënten met elkaar vergelijkt Er is daarbij 
ook aandacht voor meer inhoudelijke aspecten van communicatie. Alleen van het 
onderzoek van Roter kan worden gezegd dat het uitgaat van het perspectief van de patiënt. 
5 .6 . Psycholinguïstiek 
De hierboven besproken onderzoekingen werden vooral verricht door medici en 
gedragswetenschappers, die daarbij gebruik maakten van globale gedragscategorieën. In 
deze paragraaf staat een psycholinguïstische benadering centraal, in de volgende paragraaf 
een sociolinguïstische. Het onderscheid tussen beide is overigens lang niet altijd strikt te 
leggen. 
Een belangrijke psycholinguïstische onderzoekslijn is die welke gebruik maakt van 
methoden uit de pragmalinguïstiek. De pragmalinguïstiek stelt de relatie van de spreker tot 
de ander centraal, zoals die in een uiting, of een reeks van uitingen naar voren komt 
(Searle, 1969; Levinson, 1983). Analyse-eenheid is de spreekhandeling. Onder deze 
algemene noemer worden de uitingshandeling, de propositionele handeling en de 
illocutionaire handeling samengevat (zie Huls, 1982, pag. 106). De propositionele 
handeling heeft betrekking op de inhoud van de uiting. Het begrip illocutionaire handeling 
slaat op de functie die de woorden hebben in interactie: de spreker stelt er bijvoorbeeld een 
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vraag mee, geeft een bevel, doet een bewering, beledigt, complimenteert of doet een 
belofte. 
De meest uitgesproken onderzoeker naar de arts-patiënt interactie vanuit 
pragmalinguïstische optiek is Stiles (1978-1979) en Stiles et al. (1979a, 1979b, 1979c, 
1982). Zijn Verbal Response Mode systeem (VRM) bestaat uit een analyse van de wijze 
waarop artsen en patiënten reageren op eikaars uitingen. De analyse maakt gebruik van 
letterlijke transcripten van medische interviews. Bij het ontwerpen van zijn VRM-systeem 
benadrukte Stiles de taalstructuur als een indicator voor de interpersoonlijke bedoeling, of 
'microrelatie tussen degene die spreekt en degene aan wie het gesprokene is gericht'. Bij 
deze methode wordt elke verbale analyse-eenheid geclassificeerd overeenkomstig de 
grammaticale vorm en de interpersoonlijke bedoeling. 
De vorm wordt gedefinieerd door de structuur van de zin en de bedoeling wordt 
beoordeeld op grond van drie dichotome dimensies: bron van ervaring, referentiekader, en 
focus van de uiting. Op alle drie dimensies wordt steeds gekozen voor óf de spreker óf de 
ander. Op grond van deze theoretisch gebaseerde taxonomie zijn acht uitsluitende en 
uitputtende categorieën geformuleerd: disclosure (subjectieve informatie), edification 
(objectieve informatie), question (vraag), acknowledgement (bericht voor ontvangst), 
advisement (advies/aanwijzing), interpretation (interpretatie), confirmation (wel of niet met 
elkaar eens zijn) en reflection (reflectie). 
Het systeem van Stiles beschrijft complexe interactiepatronen door samenvoeging van 
categorieën. Op grond van de drie indelingsprincipes kan het gedrag van arts en patiënt ten 
opzichte van elkaar worden beschreven in termen van mate van attentiviteit vs 
informativiteit, directiviteit vs non-directiviteit, en tenslotte mate van bemoeienis van de 
spreker met de ander. Bij deze benadering staat het relationele aspect van communicatie 
centraal. In hoofdstuk VI zal dit codeersysteem verder worden besproken. 
Toepassing van dit codeersysteem maakt het onder meer mogelijk op gedetailleerd 
niveau een beschrijving van de structuur van verbale uitwisseling te geven. Stiles c.s. 
gaven zo'n beschrijving op grond van analyse van consulten van 52 volwassen patiënten 
in het North Carolina Memorial Hospital, bij 19 artsen (Stiles et al., 1979a). Tevens 
werden verbanden gezocht tussen aspecten van communicatie en patiëntsatisfactie (Stiles et 
al., 1979b). In een replicatie van 1982 bij een groep van 115 patiënten, allemaal vrouwen, 
wordt specifiek verslag gedaan van de kenmerkende verbale uitwisselingspatronen voor 
drie identificeerbare interviewsegmenten, te weten medische geschiedenis, lichamelijk 
onderzoek en conclusie (diagnose en advies). Zo waren tijdens de medische geschiedenis 
de klachtverheldering van de patiënt (via disclosures en edifications) en de interviewstijl 
van de arts (via acknowledgements en closed questions) de twee hoofdtypen van verbale 
uitwisseling. Tijdens het lichamelijk onderzoek werden verdere data verzameld (de arts 
stelde vragen, de patiënt gaf vooral korte reacties met objectieve informatie) en werd het 
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lichamelijk onderzoek uitgevoerd (de ans stelde vragen en gaf aanwijzingen, de patiënt gaf 
korte reacties en subjectieve informatie). In de conclusiefase gaf de patiënt verdere 
verheldering en gaf de arts uitleg en feedback middels objectieve informatie en adviezen. 
Voorts leverde Stiles met zijn onderzoek een bijdrage aan de Parsons vs. Freidson 
discussie. In Parsons' analyse van de arts-patiënt relatie wordt, zoals wij hebben laten 
zien, de rol van de arts gekenmerkt door hoge status en controle ten opzichte van de 
patiënt. Hoewel het statusverschil potentieel aversief is voor de patiënt, wordt die kloof 
overbrugd door een normatief patroon van vertrouwen: namelijk dat de arts attentief zal 
zijn voor de behoeften van de patiënt en in het belang van de patiënt zal handelen. De arts 
stelt zijn technische expertise en zijn macht om over situaties controle uit te oefenen ten 
dienste van de patiënt om zijn lijden en pijn te verlichten. Freidson heeft, zoals wij reeds 
zagen, een minder altruïstisch beeld geschetst van de arts-patiënt relatie. In zijn opvatting 
wordt de macht en controle van de arts slechts gedeeltelijk aangewend in het belang van de 
patiënt: de macht wordt ook tevens gebruikt om de eigen geïnstitutionaliseerde autoriteit te 
handhaven. Stiles laat zien dat het grote verschil in status, dat beiden erkennen, af te lezen 
is van de mate van bemoeienis van de arts met de patiënt. De zienswijze van Parsons 
benadrukt het belang van vertrouwen in de arts. De associatie van affectieve satisfactie met 
het zichzelf kunnen uiten in de eigen woorden van patiënten in de fase van de medische 
geschiedenis beschouwt Stiles als een ondersteuning van deze opvatting. Verder zeggen 
beide standpunten dat artsen controle uitoefenen in medische interviews; dit vond Stiles 
ook bevestigd in zijn onderzoek. Parsons en Freidson verschillen echter in de voorspelling 
hoe de patiënt hierop reageert. Parsons zienswijze impliceert acceptatie van arts-controle 
terwijl Freidson vervreemding van de patiënt met de arts voorspelt. Stiles' resultaten laten 
zien dat patiënten in de conclusiefase een meer non-directieve benadering prefereerden, 
maar dat zij niet tegen grote directiviteit waren in de fasen van medische geschiedenis en 
lichamelijk onderzoek. Tegelijkertijd hing cognitieve satisfactie samen met het krijgen van 
informatie in de conclusiefase (zie ook Waitzkin et al., 1978). 
Stiles pleit ervoor een meer dynamisch gezichtspunt te hanteren door expliciet de 
verschuivingen in rolgedrag ten gevolge van de te onderscheiden gesprekssegmenten in 
ogenschouw te nemen. Hij gaat er dus vanuit dat men dergelijke algemene uitspraken niet 
kan doen, maar dat men dient te nuanceren naar gespreksfase van het consult. 
Een interessante bijdrage levert ook Conte (1981) met een beschrijvende case-study 
van het gesprek van een moeder met de kinderarts. Zij analyseerde het gesprek op twee 
manieren: eerst bracht zij verschillende episodes van het consult in kaart met de categorieën 
ontleend aan de spreekhandelingstheorie van Searle (1969). De volgende categorieën 
werden gehanteerd: beweringen (zoals beweringen doen, informatie geven), directieven 
(zoals verzoeken, suggesties, aanwijzingen, adviezen), vragen, reactieven (aandacht 
geven), expressieven (sympathie, goedkeuring, afkeuring) en commissieven (belofte, 
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aanbod). Tevens maakte ze een doelstellingen- en verwachtingenanalyse die arts en patiënt 
tijdens het interview naar voren brachten met behulp van discourse-analyse van Labov en 
Fanshei (1977). In tegenstelling tot de expliciete informatie waar Searle zich op richt, gaat 
het hier om een diepteanalyse van impliciet meegevoerde informatie. Labov en Fanshei 
hebben met hun 'Comprehensive Discourse Analysis' een methode ontwikkeld om de 
meerlagigheid in communicatie te bestuderen. Daarmee kunnen door nauwkeurige 
bestudering van interactieve processen de verschillen in perspectief tussen arts en patiënt 
worden getoond. 
Ook Todd (1984) deed een case-study, waarin het onderhandelingsproces tussen arts 
en patiënt in een gynaecologisch consult wordt beschreven. Zij richtte zich op een 
kwalitatieve beschrijving van de werkelijke opeenvolgingen van de interactieve dialoog, en 
maakte daarbij gebruik van drie methodische invalshoeken, namelijk de 
spreekhandelingen, zoals bij Conte, beurtverdeling en onderwerpanalyse. 
1) De spreekhandelingstheorie biedt volgens haar een manier om de woordenstroom in 
onderscheiden delen te verdelen. 
2) De tweede manier verschaft inzicht in de interactie tussen arts en patiënt door te 
focussen op de sequentiële eigenschappen van medische interviews. Dit gebeurt door 
analyse van beurtverdeling. Een combinatie van een analyse van beurtverdeling en 
distributie van spreekhandelingen draagt bij tot een breder zicht op de data dan 
distributionele analyse alleen zou doen. 
3) Tenslotte hanteert zij een onderwerpanalyse, die het praten in twee kaders plaatst: aan 
de ene kant een sociale en contextuele, en aan de andere kant een technische en 
medische. 
Todd was vooral geïnteresseerd in de manier waarop macht zich in interactie 
manifesteerde. De arts stelde meer vragen dan de patiënt, de patiënt gaf meer antwoorden, 
artsen deden meer beweringen dan patiënten, en directieven waren allemaal voor rekening 
van de arts. In par. 5.2 werd reeds het sequentiële grondpatroon aangegeven (vraag-
antwoord-reactief) waarmee de arts 'control of the floor' wist te handhaven. Analyse van 
de inhoudelijke onderverdeling van de spreekhandelingen in medische vs sociale 
onderwerpen suggereerde dat arts en patiënt hun conversatie op verschillende manieren 
inrichten: de eerste in medische en technische termen en de laatste meer in sociale en 
biografische kenmerken. 
Over het geheel prevaleerden sociale en medische onderwerpen die de arts 
introduceerde, terwijl deze ofwel het sociaal ingebedde onderwerp van de patiënt negeerde 
óf het gebruikte om het gesprek op een medisch onderwerp te brengen. Met andere 
woorden: Todd laat de werking van de macht van de arts zien in het gesprek doordat de 
arts een scheiding maakt tussen medisch-biologische en sociale aspecten. Deze scheiding 
maken patiënten niet: zij lichten klachten toe vanuit de sociaal-culturele context 
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Als vervolg hierop noemen we nog eens de comprehensive discourse analysis van 
Labov en Fanshel (1977). Zij zijn vooral geïnteresseerd in pragmatische verschijnselen als 
aanvallen, verdedigen, uitdagen, terugtrekken. Daarbij speelt het latente niveau van 
communicatie een essentiële rol. 
Verder kan het onderzoek van Bastiaans (1979), een microanalyse van een gesprek met 
een patiënte met psychosomatische klachten, worden beschouwd als een toepassing van de 
taalhandelingstheorie, maar dan ook, evenals bij Labov en Fanshel, op diepteniveau. 
Vanuit een psychoanalytische visie wordt inzicht gegeven in de interrelatie van psychische 
en somatische symptomen. Hij presenteert een model voor het systematisch begrijpen van 
de informatie door het vertalen van elk stukje informatie in twee dimensies: een 
'historische' en een 'hier-en nu' dimensie. Dit maakt het mogelijk de latente boodschap in 
communicatie op te sporen. In het uitgewerkte voorbeeld zijn dat de 'cry for help' en 'cry 
for understanding'. 
Samenvattend kunnen wij constateren dat de psycholinguïstische benadering zich 
kenmerkt door het relationele aspect van communicatie te belichten. Het gaat echter verder 
dan de Bales-traditie omdat het interactionele aspect meer aandacht krijgt, zowel ter 
bestudering van oppervlakte- als dieptestructuren van communicatie. De analyse-eenheden 
zijn ook scherper geformuleerd. Naast kwantitatieve analyse zijn er voorbeelden van 
kwalitatieve case-studies, die methodologisch gezien interessante aanknopingspunten 
bieden. De analyse-eenheden zijn voornamelijk spreekhandeling (of een reeks van spreek-
handelingen) en fasering. De klachten zijn hoofdzakelijk medisch-somatisch en er is geen 
aandacht voor verschillende groepen patiënten. Sterker dan bij de vorige benadering zien 
wij aspecten van de 'discrepantie' benadering terug, of nuanceringen in het consensus-
discrepantiedebat. 
5 .7 . Sociolinguïstiek 
Een derde invalshoek die wij willen bespreken, en die hierboven al terloops aan de orde is 
geweest zoals bij Todd (1984), is die vanuit de sociolinguïstiek. Hoewel deze invalshoek 
zoals gezegd niet altijd strikt te scheiden is van de psycholinguïstiek, vooral wat betreft de 
onderzoeksmethoden, kan in het algemeen worden gezegd dat de sociolinguïstiek meer het 
accent legt op studies naar taal in de sociale context en naar taaivariatie ten gevolge van 
factoren als klasse, geslacht en ras. Richtinggevende methoden zijn ondermeer de 
etnomethodologie (Garfinkel, 1967; Turner, 1974; Psathas, 1979) en de daarop 
gebaseerde gespreks- of conversatieanalyse in de lijn van Sacks, Schegloff en Jefferson 
(1974). Het accent ligt vooral op formele aspecten van taalgebruik, zoals wij verderop nog 
zullen tegenkomen. 
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Wij beginnen met een bespreking van het onderzoek van Shuy (1977), die 100 op 
audioband opgenomen medische interviews van het Georgetown University Hospital 
Outpatient Department analyseerde, van overwegend zwarte vrouwelijke patiënten uit 
Washington. Doel was een beschrijving te geven van de wijze waarop rechten van 
patiënten worden geschonden óf juist worden gerespecteerd. Shuy formuleerde vier 
rechten van patiënten: 
- het recht op menselijke waardigheid in de medische relatie, 
- het recht te weten wat aan het lichaam mankeert, 
- het recht te weten waarom bepaalde testen of behandelingen worden gedaan en wat men 
als resultaat kan verwachten, 
- het recht mee te beslissen over de behandelingsalternatieven die beschikbaar zijn. 
Zijn benadering kan het beste worden geplaatst in het voetspoor van Labov (1972). 
Deze richting stelt zich op het niet-assimilerend standpunt, ook wel aangeduid als 
differentiestandpunt. Vanuit linguïstische optiek betekent dit dat alle talen waarin mensen 
zich uitdrukken, of het nu gaat om landstalen, streektalen of groepstalen, in beginsel 
gelijkwaardig zijn. Zij voldoen aan de behoeften van de taalgebruikers. Elke taal 
ontwikkelt zich in overeenstemming met de eisen die er in het gebruik aan worden gesteld. 
In situaties waarin verschillende talen met elkaar in aanraking komen, kan aan de ene taal 
meer waarde worden toegekend dan aan de andere, maar voor dit waardeverschil bestaat 
geen taalkundige grondslag. Voor wat betreft het medisch consult zou men kunnen zeggen 
dat er twee talen worden gesproken. Shuy geeft aan dat arts-patiënt communicatie 
substantieel verschillend is van gewone conversatie wat betreft opening, 
sprekerswisseling, pauzes, overlappingen, beurtverdeling, herstelmechanismen, en 
sluiting. Dit komt grotendeels vanwege het inherente statusverschil tussen de sprekers. De 
conversationele regels werken tegen de waardigheid van de patiënt in. Zij zijn vooral 
ingegeven door de behoefte van de arts en worden ook door de arts gedomineerd (vgl. 
Hughes, 1982). 
Het zal duidelijk zijn dat Shuy expliciet uitgaat van het patiëntperspectief en de daarbij 
behorende verwachtingen: de patiënt die recht heeft op een waardige behandeling. Dit recht 
wordt echter geschonden door bijvoorbeeld het achterwege laten door de arts van 
procedureopmerkingen, door het veelvuldig onderbreken, het gebruik van medisch jargon, 
misvattingen als gevolg van een culturele kloof. Door de emotioneel beladen situatie is de 
patiënt in een onzekere situatie. In plaats van deze te verminderen doen de schendingen de 
onzekerheid van de patiënt eerder nog toenemen. Met zijn descriptieve kwalitatieve 
onderzoeksbenadering hoopt Shuy een bijdrage te kunnen leveren aan de humanisering 
van de communicatie in de gezondheidszorg. Shuy is de eerste auteur over arts-patiënt 
communicatie bij wie wij voorbeelden tegenkomen die rechtstreeks zijn ontleend aan de 
communicatie zoals die zich in een natuurlijke situatie afspeelt. 
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Een veel geciteerd onderzoek is dat van Waitzkin c.s. (Waitzkin & Stoeckle, 1972; 
Waitzkin et al., 1978; Waitzkin, 1985). Doel van hun onderzoek was om op systematische 
wijze doelgerichte processen van informatieoverdracht te bestuderen. Daarbij wordt infor-
matieoverdracht niet op a-theoretische wijze benaderd, maar vanuit theorieën over machts-
processen zoals die tussen mensen spelen. Het geven van informatie beschouwen zij als 
een cruciaal element van de medische zorg. 
Processen van informatie worden onder andere gerelateerd aan problemen van 
onzekerheid en macht. Onzekerheid is inherent aan de medische praktijk, zowel voor de 
arts als voor de patiënt Door het verschil in competentie is de onzekerheid voor de patiënt 
in het algemeen groter. Onderzoek heeft aangetoond dat dokters ertoe neigen de patiënt 
langer onzeker te houden, zelfs als de onzekerheid bij de arts over het verloop van de 
ziekte of de werking van de therapie is gereduceerd. Eén theoretische uitleg van deze 
observatie is gebaseerd op Crozier's (1964) analyse van bureaucratisch gedrag: de 
vaardigheid van een arts om zijn of haar eigen macht over de arts-patiënt relatie te 
behouden hangt grotendeels af van de mogelijkheid de onzekerheid van de patiënt te 
controleren. 
Waitzkin c.s. postuleren dus een associatie tussen onzekerheid en macht. Zij verwach-
ten dat bepaalde typen van informatieoverdracht de autonomie van patiënten doet toenemen 
om kwesties met betrekking tot gezondheid en ziekte te hanteren. Autonomieverhogende 
communicatie dient dus te worden onderscheiden van machtsvergrotende communicatie. 
De arts-patiënt relatie wordt door Waitzkin gezien als een micro-politieke situatie, waarin 
informatiecontrole wordt toegepast om, tenminste gedeeltelijk, patronen van dominantie en 
onderschikking te handhaven. 
Waitzkin en Stoeckle (1972) kwamen, na verschillende onderzoeksmethoden te hebben 
beproefd, tot de conclusie dat het rechtstreeks op audio- of videoband opnemen en 
analyseren van de interactie tussen arts en patiënt de meeste mogelijkheden bood voor 
valide onderzoek naar informatieprocessen. De transcripten werden door hen zowel 
kwantitatief als kwalitatief geanalyseerd. Daarbij staat vooral de inhoud van de informatie 
centraal, de mate waarin ze onzekerheid doet afnemen, en het technisch niveau ervan. 
Tegelijkertijd formuleren zij als eerste het belang van een kwalitatieve analyse van het 
informatieproces. Alleen op deze wijze kan het interactieproces goed worden beschreven in 
termen van autonomievergrotende vs. machtsvergrotende communicatie. 
Tot nu toe hebben zij overigens vooral over resultaten van kwantitatieve analyse 
gerapporteerd. De volgende hypothesen werden getoetst (Waitzkin, 1985): 
1. Dokters kunnen informatie achterhouden en onzekerheid handhaven bij de patiënt om 
macht in de arts-patiënt relatie te behouden. 
2. Klassegebaseerde sociolinguistische verschillen in taalgebruik kunnen leiden tot verdere 
belemmeringen in het geven van informatie. 
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Een multivariaat onderzoeksdesign werd gehanteerd om deze hypothesen te onder-
zoeken en andere verbanden vast te stellen tussen het geven van informatie en kenmerken 
van artsen, patiënten en de klinische observatiesituatie waarin zij interacteren. Een analyse 
van een steekproef van 336 gesprekken opgenomen in verschillende 'out-patiënt settings' 
toonde aan dat dokters weinig tijd spendeerden om hun patiënten te informeren, en dat zij 
de tijd die zij eraan besteedden overschatten. De behoefte van patiënten aan informatie 
bleken zij te onderschatten. Informatietransmissie bleek verband te houden met: 
1. Inkomen van de arts, sociale achtergrond, politieke ideologie en percepties van de 
behoefte van patiënten aan informatie, 
2. Leeftijd, geslacht, sociale klasse, opleiding en prognose van de patiënt, 
3. Situationele kenmerken zoals de duur van de relatie, aantal gesprekken met patiënten 
per dag, en het type patiënten in de dokterspraktijk. 
Er werd geconstateerd dat de resultaten niet duidelijk een relatie toonden tussen het 
achterhouden van infonnatie, en onzekerheid en macht; het maakte echter wel het belang 
van klassegebaseerde sociolinguïstische barrières in communicatie duidelijk. Ook de 
invloed van de factor 'geslacht van de patiënt' speelde een rol (zie par. 3.4.4.). 
Het onderzoek van West (1984) is ontworpen om asymmetrieën (en symmetrieën) in 
arts-patiëntinteracties op te sporen, om daarmee patronen van dominantie en onder-
schikking of juist van gelijk(waardig)heid te demonstreren. Vanuit de sociolinguïstiek zijn 
methoden ontwikkeld om processen van afstand en nabijheid op te sporen, zoals bijvoor-
beeld beurtwisseling en onderbrekingen. West nam 21 consulten in een 
gezondheidscentrum in het zuiden van de VS op audio- of videoband op; deze gesproken 
teksten werden getranscribeerd volgens zeer gedetailleerde richtlijnen uit de 
etnomethodologie. West bestudeerde patronen van onderbreking en sociale uitwisseling, 
specifiek: lachen en het noemen van eikaars namen. Zo bleken bijvoorbeeld de 
gespreksdeelnemers over het algemeen lachen te vermijden (patiënten meer dan artsen), 
evenals het direct aanspreken van elkaar. Naast frequentiële analyses gaf zij ook een 
beschrijving van de locale contexten waarin aanspreektermen (of lachen, of interrupties) 
werden aangetroffen. Zie voor de seksespecifieke verschillen verder hoofdstuk III. 
Expliciet willen wij wijzen op methoden uit de conversatie-analyse. De nadruk ligt op 
formele aspecten van communicatie zoals de organiserende activiteit die deelnemers aan 
een gesprek ten toon spreiden. Een analyse van het verloop van gesprekken kan aan het 
licht brengen hoe de deelnemers de interactie zelf organiseren. Beurtenanalyse (Sacks et 
al., 1974) is hiervoor een geschikte methode. Beschrijvingen worden gegeven van de 
manieren waarop het gesprek wordt georganiseerd, bijvoorbeeld aan de hand van 
beurtsequenties en beurtwisselingen, en samenhangen tussen de beurten (Springorum, 
1981; Drass, 1982; Ten Have, 1982; Hughes, 1982). Deze onderzoekers gaan 
voornamelijk descriptief te werk, de belangrijkste analyse-eenheid is de beurt en de 
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opeenvolging van beurten. Deze analyses kunnen worden gezien als een aanzet voor een 
interactionele benaderingswijze. In de vorige paragraaf zagen wij al een voorbeeld van 
Todd (1984) en Fisher (1984). 
Een andere auteur die de autonomie van de arts in communicatie met de patiënt erg 
benadrukt is Hughes (1982). Hughes baseert zich op het werk van Bloor (1976) die van 
mening was dat de kenmerken van routinegedragingen van specialisten bewust of 
onbewust het effect hadden dat zij functionele autonomie behielden. Door consulten 
overeenkomstig de doelen van de specialist en niet van de patiënt te "orchestreren" konden 
routines het consult op zo'n wijze structureren dat het in het algemeen moeilijk was voor 
patiënten om invloed uit te oefenen op beslissingen. Hughes wees erop dat naast vormen 
van controle zoals strategische interactie of geïnstitutionaliseerde normatieve beperkingen 
er een aparte vorm van gesprekscontrole plaatsvindt. Puur de organisatie van het gesprek 
in een medisch consult vormt een sterk belemmerende factor voor patiënten: een in de ogen 
van de patiënt onsamenhangende serie onderwerpen wordt aangesneden en het praten 
erover wordt georganiseerd vanuit een hoeveelheid specialistische kennis waarmee de 
patiënt niet bekend is. Een belangrijk middel van de gespreksorganisatie is de vraag-
antwoord sequentie, die rigide vormen kan aannemen. Voor patiënten is het vaak moeilijk 
het belang van het geven van georganiseerde beschrijvingen van hun klachten en conditie 
in te zien. Het heeft meer te maken met een 'performance' probleem dan met normatieve 
beperkingen. Het is vaak onwaarschijnlijk dat zij als leek vooruit kunnen zien en het 
belang herkennen dat achter een bepaalde serie vragen ligt. Het is ook moeilijk om zich 
tijdens het horen van de vragen een beeld te vormen van de richting en belang ervan. 
Daarbij komt dat patiënten voor zij naar de arts gingen ongetwijfeld al enige tijd bezig zijn 
geweest met de klacht en de manier waarop zij die beleven; zij hebben hun eigen gedachten 
erover gevormd en de woorden gevonden waarmee ze daar uitdrukking aan willen geven. 
De beperkte flexibiliteit van de door Hughes beschreven organisatiewijze maakt het 
vaak moeilijk voor patiënten om de conversationele ruimte te creëeren om speciale dingen 
of observaties die hen bezig houden te berde brengen op die momenten waar het van 
belang kan zijn ze ter sprake te brengen. Derhalve faalden patiënten meestal om in het 
gesprek aan het woord te blijven. 
In tegenstelling tot Hughes geven Drass (1982) en Lacoste (1981) in analyses aan waar 
zij voor de patiënt wél mogelijkheid tot onderhandeling zien. Drass beschrijft hoe 
onderhandeling er per fase verschillend uitziet: tijdens de medische geschiedenis wordt het 
gesprek vooral gedomineerd door een serie van vraag-antwoord sequenties, geleid door de 
logica van het testen van een hypothese over medische diagnose. In deze fase bestond 71% 
van de vragen die de arts stelde uit restrictieve vragen. De patiënt gebruikte 40% van de 
vragen om indirecte antwoorden of expansies te geven. De mate waarin patiënten de 
beperkingen van de restrictieve 'elicitations' te buiten gaan reflecteert de spanning 
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tussen de doelen van artsen en die van patiënten met betrekking tot de diagnose. Indirecte 
antwoorden en expansies kunnen worden beschouwd als structurele middelen waarmee 
patiënten hun perspectief naar voren brengen in de onderhandeling van de medische 
geschiedenis. Tijdens het lichamelijk onderzoek krijgen de patiënten weinig kans om bij te 
dragen aan het onderhandelingsproces. In deze fase praat de arts meer, hij stelt vragen en 
geeft directieven. Tijdens de conclusiefase, waar als het goed is de probleemdiscussie 
plaatsvindt, vindt meer dan in andere fasen zelfselectie plaats door de patiënten. De 
strategieën van de patiënten zijn dus per fase verschillend. 
Ook Lacoste (1981) komt op grond van een case-study tot de conclusie, dat binnen de 
sterk gestructureerde situatie niettemin wordt onderhandeld door de aanpassing van 
pragmatische mogelijkheden aan interactioneel gedrag. Dit gebeurt door het nemen van 
spreekbeurten, territoriumafbakening en dramatiseren. 
Het geheel overziend is in de sociolinguïstische benadering de 'discrepantie' opvatting 
het sterkst vertegenwoordigd. De beoefenaars ervan leveren veelal descriptief onderzoek. 
Met gebruikmaking van verfijnde methoden wordt de organisatie van het gesprek en 
gespreksstructuur geanalyseerd om onder meer zicht te krijgen op processen van 
onderhandeling en verschillen in perspectief. Daarbij wordt intensief gebruik gemaakt van 
transcripten. 
Meer dan bij de vorige benaderingen wordt de invloed van milieu en sekse nagegaan. 
Er zijn geen voorbeelden van gesprekken van patiënten met functionele klachten gevonden; 
gesprekken over medisch-somatische klachten voeren de boventoon. 
5 . 8 . Nederlandstalig onderzoek 
Naast het reeds genoemde onderzoek van Bastiaans (1979) hebben zich in Nederland 
Thomassen en Woltring (1982), Thomassen (1986) en Ten Have (1987) uitgebreid met 
arts-patiënt communicatie bezig gehouden. Ook Davis (1986) doet microscopisch 
onderzoek op dit terrein. Verder zijn er publikaties van Themans (1982), van Van der 
Geest (1983) en recentelijk een oriënterende studie van Bremer en Berenst (1987) en 
Berenstetal. (1987). 
Thomassen en Woltring (1982) rapporteerden over een gedeelte van een groter 
onderzoek (zie verderop), met als doel beter te begrijpen waarvoor de patiënt aandacht 
vraagt bij de arts. Er werd nagegaan welke aspecten van de klacht door de patiënt werden 
benadrukt. Door tevens te onderzoeken in hoeverre de artsen hierop ingaan, kon worden 
nagegaan in hoeverre de arts inhoudelijk aansloot bij het verbale gedrag van de patiënt. 
De analyse betrof 80 nieuwe consulten, verdeeld over vijf huisartsen in twee van de 
grootste steden van Nederland. Zowel de initiatiefnemer als de gespreksinhoud van een 
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uiting werden bestudeerd. De inhoudelijke categorieën betroffen sensatie, locatie, verloop, 
conditie, achtergrond, oorzaak, gevolg en (zelQbehandeling; zij hadden allemaal 
betrekking op de klacht 
Huisarts en patiënt bleken zich verbaal gezien voor een belangrijk deel te richten op 
verschillende aspecten van de klacht. De patiënt praatte vooral over de condities en 
persoonlijke omstandigheden, de arts vooral over de behandeling. De huisarts sloot minder 
vaak aan op de inhoud van wat de patiënt naar voren bracht; dit gebeurde ook selectiever. 
De neiging van de patiënt om op de inhoud van de arts in te gaan was over het algemeen 
groot en niet selectief. Vooral ging de arts erg weinig in op de achtergrond van de klacht, 
welke achtergrond bij de patiënt een belangrijke plaats innam. De arts bleek verreweg de 
meeste invloed te hebben op het verloop van het gesprek: vooral medisch professionele 
aspecten (diagnostisch, therapeutisch) en niet de drijfveren en emoties van de patiënt 
stonden centraal. 
In zijn dissertatie brengt Thomassen (1986) verslag uit van analyse van informatie-
uitwisselingsfragmenten van de eerste nieuw aangeboden klacht van 315 spreekuur-
consulten, opgenomen bij kort gevestigde, mannelijke huisartsen uit vijf grote steden in 
Nederland. Hij was vooral geïnteresseerd in de mate waarin artsen en patiënten in 
relationeel, thematisch en structureel opzicht op elkaar aansloten, en in hoeverre dit 
verband hield met de kwaliteit van geneeskundig handelen. Het huisartsgeneeskundig 
handelen omvatte drie condities, namelijk helderheid, systematiek en betrokkenheid; 
bovendien had het twee componenten: klacht- en patiëntgericht hulpverlenen. Op thema-
tisch gebied volgden huisartsen en patiënten niet steeds hetzelfde spoor, zoals hiervoor 
reeds gecontstateerd. Oriëntaties op het proces van probleemdefiniëring en aanpak liepen 
overwegend parallel. Gevonden verschillen waren vooral het gevolg van het feit dat 
patiënten meer bezig zijn met de definiëring van het probleem en dokters meer met de 
aanpak ervan. De wijze waarop zij de betrekking definieerden, gemeten met Stiles' VRM 
(zie par. 5.6), liep nogal eens uiteen: dit kwam doordat dokters primair bezig zijn met het 
verkrijgen van objectieve informatie (en in mindere mate het geven ervan), terwijl patiënten 
primair gericht zijn op het mededelen van subjectieve ervaringen vanuit een eigen 
gezichtspunt. In het algemeen sloten patiënten tijdens het proces van informatie-
uitwisseling meer aan bij de huisarts, zowel in relationeel, structureel als thematisch 
opzicht, dan andersom. 
Ter bepaling van de kwaliteit van het huisartsgeneeskundig handelen werden 65 
gesprekken door huisartsdeskundigen hierop beoordeeld. De uitkomsten werden gerela-
teerd aan de communicatieve aspecten. Conclusies zijn dat een hoge mate van commu-
nauteit (= aansluiting in communicatief opzicht) bij informatie-uitwisseling op geleide van 
de huisarts een noodzakelijke (maar niet voldoende) voorwaarde is voor hulpverlening die 
is afgestemd op de geneeskundige facetten van de problematiek van de patiënt. Verder 
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sloot een lage mate van communauteit bij informatieuitwisseling op geleide van de patiënt 
afstemming van de hulpverlening op persoonlijke aspecten van de problematiek van de 
patiënt uit. Thomassen concludeert dat beide afstemmingen nodig zijn om zowel genees-
kundige als persoonsgebonden facetten van de problematiek van de patiënt te behandelen. 
In tegensteliing tot Thomassen die uitsluitend kwantitatief te werk ging heeft Ten Have 
(1987) uitsluitend op kwalitatief descriptieve wijze het consult benaderd. Hij is in 
Nederland een uitgesproken vertegenwoordiger van beoefening van conversatie-analyse. 
In het voetspoor van de etnomethodologie houdt hij zich vooral bezig met analyse van de 
wijze waarop arts en patiënt samen het gesprek organiseren. Dat gebeurt middels 
sequenties, zoals openingssequenties of vraag-antwoordsequenties, en formuleringen 
zoals die tijdens het gesprek naar voren komen. 
Hij gaat ook uit van de supersequentie 'initiatief-reactie-commentaar', zoals wij eerder 
bij andere auteurs in deze traditie (zie par. 5.6.) hebben gezien. Hij constateert onder meer 
dat de typerende, wat hij noemt, 'curve' voor spreekuurgesprekken consequenties heeft 
voor de ruimte die de patiënt wordt geboden voor de eigen initiatieven en uitwerkingen. 
Die ruimte is tijdens het begin van de klachtpresentatie en na de diagnose en adviesfase 
maximaal, zij het verschillend. Ten Have lijkt op grond van zijn beschrijving de arts veel 
macht toe te kennen: 
"De arts is als een ruiter die de teugels laat vieren of aanhaalt, al naar zijn 
oordeel over wat er moet gebeuren en hoe dat gestalte moet krijgen. De ruimte 
die artsen patiënten geven is geen algemeen kenmerk van gesprekken, van hun 
houding of optreden, maar is specifiek voor de sequentiële plaats waarop hij 
gegeven wordt, of genomen, kortom onderhandelingsgewijs wordt vastge-
steld." 
(Ten Have, 1987, pag. 141) 
Bij het beschrijven van deze veelal boeiende onderhandelingen is hij vooralsnog niet 
geïnteresseerd in het effect, of hoe het beter zou moeten: gedetailleerde beschrijving aan de 
hand van transcripten staat voorop. 
Davis (1986) interesse gaat vooral uit naar een, eveneens kwalitatieve, beschrijving van 
de machtsprocessen zoals die zich afspelen tussen een mannelijke huisarts en een 
vrouwelijke patiënt. Terwijl al lang geen sprake meer is van openlijk autoritair gedrag van 
de kant van de arts, wil zij juist aantonen hoe macht zich op subtiel niveau manifesteert: 
uitingen van de arts kunnen ambigu zijn en daarom ook moeilijk eenduidig te interpreteren. 
Themans (1982) ontwierp een systeem dat het gesprek van arts en patiënt op de voet 
volgt Vooral de strijd tussen huisarts en patiënt, waarbij enerzijds niets wordt aangeboden 
wat de ander vraagt, en dat wat de ander aanbiedt genegeerd of geweigerd wordt, had zijn 
aandacht. Hij baseerde zich op het proces van 'loven en bieden' zoals Van Lidth de Jeude 
(1971) heeft beschreven. Aan de hand van een uitgeschreven rollenspel werden per 
onderwerp de acties en reacties van gesprekspartners gevolgd in termen van vragen, 
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aanbieden, weigeren of onthouden, accepteren en niet accepteren (negeren of afwijzen). 
Tenslotte hebben Bremer en Berenst (1987) en Berenst et al. (1987) recentelijk 
gewezen op de noodzaak van beoefening van gespreksanalyse waarbij men expliciet 
gericht is op de details van taalgebruik in gesprekken. Vooral de taal die de patiënt spreekt 
bij de presentatie van de klacht dient diepgaander te worden bestudeerd. Bremer maakt 
daarbij een vergelijking met de poëzie: 
"Bc zou willen wijzen op een overeenkomst tussen de taal van de patiënt -de 
mens in nood- en de taal van de dichter. Dat deze overeenkomst bestaat is niet 
zo vreemd als dat op het eerste gezicht lijkt. Wanneer een patiënt zijn pijn tracht 
te beschrijven vervalt ook de meest prozaïsche makelaar in koffij in poëtische 
metaforen omdat pijn niet te beschrijven is. 
Hetzelfde probleem heeft de dichter: zaken beschrijven die niet te 
beschrijven zijn en die bovendien nog nooit iemand vóór hem heeft 
beschreven: de eigen gevoelens." 
(Bremer & Berenst, 1987, pag. 142) 
Verder leggen zij het accent op het wel of niet aanwezig zijn van incoherenties in het 
gesprek. Zij zijn van mening dat niet alleen op grond van relationele aspecten uitspraken 
kunnen worden gedaan over (in)coherentie. 'Close reading' is nodig, waarbij de textuele 
informatie in beschouwing wordt genomen. Het zal uit deze beschrijving duidelijk zijn dat 
ook bij deze auteurs een descriptieve benadering wordt voorgestaan. 
5.9 . Bespreking empirisch onderzoek 
Aanvankelijk werd kwantitatief onderzoek met grote steekproeven gedaan, waarbij 
overwegend relationele aspecten van communicatie werden nagegaan. Uitkomsten werden 
gerelateerd aan tevredenheid van patiënten. Korsch et al. (1968) benadrukten het belang te 
voldoen aan de psychologische behoeften van de patiënten; derhalve werd het wenselijk 
geacht artsen in communicatievaardigheden, zoals de wijze van informatieverstrekking aan 
de patiënt, te trainen. 
Doorgaans werd uitgegaan van het consensusmodel en stond het arts-perspectief 
centraal. Weliswaar haperde er iets aan de communicatie, maar als artsen leerden om 
bepaald gedrag, veelal in globale termen geformuleerd, meer of juist minder te vertonen, 
zou dit automatisch leiden tot meer tevredenheid bij patiënten. De onderzoekingen hadden 
hoofdzakelijk betrekking op medisch-somatische klachten en gedragingen van arts en 
patiënt werden met elkaar vergeleken. 
Met de komst van meer recente stromingen vanuit de psycho- en sociolinguïstiek kwam 
het accent gaandeweg veel meer te liggen op casusbeschrijvingen, gebruik makend van 
letterlijke transcripten ('close reading'). Inhoudelijk kwam het accent meer te liggen op 
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bestudering van macht(sasymmetrieën) en processen van onderhandeling. Tegelijkertijd 
werd daarbij een interactíonele benadering voorgestaan. Gaandeweg werd duidelijk dat taal 
een belangrijke rol speelde in medische settings. Linguïsten, psycholinguïsten en 
sociolinguïsten benadrukten bestudering van het natuurlijke taalgebruik in zijn sociale 
context (Labov & Fanshei, 1977; Shuy, 1977; Stiles, 1978b, 1981; Stiles et al., 1979a, 
1982; Frankel, 1984; Fisher, 1984). De etnomethodologen belichtten vooral formele 
aspecten van communicatie, met een nadruk op structuur en organisatie van het medisch 
gesprek; zij lieten zien hoe conversatie in een medische context essentieel verschilt van 
'normale' communicatie. In de meeste geanalyseerde cases werd een asymmetrisch 
gesprekspatroon beschreven, waarin participanten geen gelijke rechten hebben om een 
onderwerp in te brengen of erop te reageren. De auteurs verschilden in hun beschrijving 
waar het de mate van invloed van de patiënt op het gesprek betrof. Zo kende Drass (1982) 
de patiënt meer mogelijkheden tot beïnvloeding van het gesprek toe dan Hughes (1982). 
Drass differentieerde met betrekking tot beïnvloeding ook naar verschillende fasen, iets 
wat wij bij Ten Have (1987) ook tegenkwamen. Bijdragen uit de psycholinguïstiek ken-
merken zich ook door de nadruk op het relationele aspect van communicatie. Het biedt een 
aantal aanknopingspunten voor een interactíonele benadering: analyse-eenheden zijn vooral 
spreekhandeling en fasering. 
Bij de linguïstische benaderingen wordt in het algemeen meer uitgegaan van Freidson's 
discrepantiemodel. Men richt zich op de wijze waarop status en machtsrelaties worden 
gereflecteerd in het gebruik van bepaalde uitingen. 
In vrijwel alle onderzoekingen ging het om patiënten met 'typisch medische' klachten. 
Ook kwam in de analyse impliciet of expliciet de dominantie van de biomedische 
benadering naar voren, met als kenmerk de gerichtheid op de ziekte en niet op de patiënt. 
Terwijl relatief veel is geschreven over tal van verschillen tussen arts en patiënt zijn 
communicatieverschillen tussen artsen en tussen patiënten op grond van sociale kenmerken 
relatief onderbelicht. Bain (1976, 1979), Waitzkin (1985) en West (1984) vormen hierop 
een welkome uitzondering. In een Engelse overzichtsstudie komen Tuckett en Williams 
(1984) tot de conclusie dat ondanks vele studies die zijn gedaan wij nog erg weinig weten 
over arts-patiënt communicatie (vlg. ook DiMatteo & DiNicola, 1982). Zij hebben dit toe-
gelicht aan de hand van het onderwerp 'geven van informatie'. Zolang er geen duidelijke 
theorieën voorhanden zijn waaruit is af te leiden of informatie geven goed of niet goed is, 
heeft het geen zin effecten te bestuderen. Bovendien is bij de meeste studies de inhoud 
verwaarloosd door de sterke invloed van bestudering van relationele aspecten. De 
onderzoekingen van Waitzkin (1985) en Svarstad (1974) vormen hierop een gunstige 
uitzondering. Zij achten het dringend gewenst vervolgonderzoek te doen vanuit een 
theoretische stellingname, waarbij zowel relationele als inhoudelijke aspecten worden 
bestudeerd. Dit dient eerst in de diepte te worden onderzocht voordat men kan gaan 
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debatteren over zulke dingen als de 'beste' methode. Een ander punt van kritiek is dat 
aanvankelijk onderzoek veel te statisch te werk is gegaan en geen inzicht gaf in 
interactionele communicatie (vgl. ook Pendleton, 1983). Inmiddels wordt dit manco ook 
ingezien, getuige de sterke aanbevelingen die worden gedaan om bijvoorbeeld sequentiële 
analyses uit te voeren (Wasserman & Inui, 1983; Stewart, 1984; Inui & Carter, 1985). 
Deze bieden zicht op details van communicatie die met frequentiële analyses alleen niet 
verkregen kunnen worden. 
Op grond van onze interesse zal duidelijk zijn dat theoretisch gezien de discrepantie-
benadering van Freidson meer voor de hand ligt. Freidson heeft vooral de conflict-
benadering uitgewerkt, daarbij uitdrukkelijk rekening houdend met het perspectief van de 
patiënt: 
"The professional expects patients to accept what he recommends on his terms; 
patients seek services on their own terms. In that each seek to gain his own 
terms, there is conflict." 
(Freidson, 1961, pag. 171) 
Terwijl Parsons aangaf dat de medische ontmoeting volgens een vaststaand patroon 
verliep, hanteerde Freidson meer een situationeel perspectief. Ook al ontkende hij niet dat 
er een patroon van sociale verwachtingen was, hij legde de nadruk op directe 
interpersoonlijke determinanten van gedrag. Verwachtingen van patiënten zijn heel 
verschillend van die van de arts. Die verwachtingen komen voort uit de positie van de 
patiënt in zijn sociale netwerk. Volgens Freidson zijn invloed en type verwachtingen dan 
ook direct ontleend aan de sociale positie van de participant in de persoonlijke relatie. Voor 
veel patiënten is de autoriteit van de arts verre van absoluut. Daarmee komt voor Freidson 
de interpersoonlijke context van de interactie tussen arts en patiënt in het vizier. Door het 
conflict dat ontstaat is het nodig dat tussen arts en patiënt een soort van onderhandeling 
plaatsvindt. Terwijl voor beiden de arts de technische expert is houdt Freidson niet vast 
aan de door Parsons geformuleerde noodzaak van professionele dominantie en hoeft de 
geïnstitutionaliseerde autoriteit niet gehandhaafd te blijven. In Parsons' opvatting is de 
relatie functioneel, en is er sprake van evenwichtig verkeer: de patiënt verleent 
medewerking aan wat de arts goed acht voor de patiënt ten einde beter te worden. Er is dan 
ook in zeer beperkte mate sprake van interactie. 
DiMatteo en DiNicola (1982) hebben erop gewezen dat met de opkomst van de 
'patiënt-als-consument' beweging de laatste decennia de rol van de patiënt er een is van 
actieve participant, met de wens om de competentiekloof tussen arts en patiënt te 
verkleinen. In de capaciteit van de patiënt om de eigen privé-opvattingen te formuleren op 
basis van informatie die deze ontvangt, ligt zijn/haar controle en expertise. De arts en de 
patiënt bezitten verschillende vormen van expertise en verschillend potentieel om invloed 
uit te oefenen. Mishler (1984) spreekt in dit verband over de 'voice of medicine' en de 
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'voice of lifeworld'. Daarop heeft het proces van onderhandeling betrekking, waarvan wij 
reeds hebben geconstateerd dat het de arts-patiënt relatie karakteriseert. Onderhandeling is 
consistent met DiMatteo en DiNicola's consument model en Freidson's conflicttheorie in 
de therapeutische relatie. Met Parsons' conceptualisatie van de ziekterol is het echter niet 
verenigbaar. 
Onderhandeling is dus een construct dat door sommige theoretici wordt gebruikt om 
het proces van de arts-patiënt interactie te onderzoeken en te beschrijven. In een 
interactionele benadering komt dit construct het best tot zijn recht. Met het oog op onze 
eerder geformuleerde theoretische invalshoeken over processen van somatische fixatie en 
taalverschillen op grond van seksegebonden subculturen (hoofstuk 2 en 4) dringt zich een 
perspectief op dat uitgaat van personen in interactie, waarbij rekening wordt gehouden met 
de gespreksinbreng van beide partners. Tevens lijkt het gewenst deze interactie in metho-
dologisch opzicht zowel relationeel, structureel als inhoudelijk uit te werken. Alvorens wij 
hierin definitieve keuzes maken is het nodig het perspectief van de interactionele bena-
dering nader te bezien. Dit sluit het beste aan bij de discrepantiebenadering van Freidson, 
waar onderhandeling op grond van uiteenlopende perspectieven een belangrijke plaats 
heeft. In de volgende paragraaf zullen wij uitvoeriger stilstaan bij de uitwerking van met 
name Mead's gedachten over symbolisch interactionisme en de toepassing ervan in de 
psychologie, sociologie, linguïstiek, psychiatrie en psychotherapie. 
5.10. De interactionele benadering 
De interactionele benadering, waarvan G.H. Mead als grondlegger wordt beschouwd, 
wordt in toenemende mate binnen verschillende disciplines beoefend, zoals de psychiatrie, 
de sociologie, de (persoonlijkheids)psychologie, de sociale psychologie, de psycho-
linguïstiek, de sociolinguïstiek en de communicatietheorie. Ook worden termen gebruikt 
als interpersoonlijk of intersubjectief. In Nederland is vooral de socioloog Zijderveld 
(1973) de grote stimulator van de symbolisch interactionisme. Volgens hem wordt vanuit 
het symbolisch interactionisme de sociale werkelijkheid gezien als een proces van mense-
lijke interacties waarbij "... de handelende mens niet binnen een eenzijdig stimulus-
response schema wordt gereduceerd tot een gedetermineerde ledepop doch juist be-
schouwd wordt als een zinervarend en daarom interpreterend wezen" (Zijderveld, 
pag. 67). In deze opvatting is de mens zowel produkt als producent van zijn sociale 
omgeving. 
Op het terrein van de psychiatrie en psychologie wordt H.S. Sullivan (1953) als 
grondlegger beschouwd van deze benadering. Hij bood een interpersoonlijk alternatief 
voor de intrapsychische en intrapersoonlijke nadruk die tot dan overheerste met de 
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psychoanalytische theorie. In zijn visie wordt de menselijke persoonlijkheid gezien als iets 
dat wordt gevormd door een relatief duurzaam patroon van interpersoonlijke situaties die 
een menselijk leven kenmerken. Afwijkend menselijk gedrag is het gevolg van gestoorde 
interpersoonlijke relaties en manifesteert zich in gestoorde interpersoonlijke communicatie. 
De oorspronkelijke ideeën van Sullivan zijn in vier belangrijke ontwikkelingslijnen 
verder uitgewerkt. Anchin en Kiesler (1982) bieden hiervan een goede beschrijving. De 
eerste lijn is de bestudering van gestoorde gezinscommunicatie (Bateson, 1958; 
Watzlawick et al., 1967), die onder andere resulteerde in de 'double bind' theorie. De 
tweede is de ontwikkeling van onderzoek naar non-verbale communicatie (o.a. Schenen, 
1964; Mehrabian, 1971). Een derde lijn is vooral in het werk van Leary (1957) 
vertegenwoordigd. Twee centrale dimensies van interpersoonlijk gedrag heeft hij 
uitgewerkt: dominantie-submissie en liefde-haat Een vierde lijn ontwikkelde zich vanuit de 
sociale psychologie en de sociologie, met als belangrijke bijdragen onder meer de 
ruiltheorie van Thibaut en Kelley (1959), de rollentheorie (bv. Sarbin & Allen, 1968), en 
het werk van Goffman (1959, 1961) dat laat zien hoe ontmoetingen tussen mensen 
volgens bepaalde regels - rituelen - verlopen. Bij de interpersoonlijke benadering geldt in 
het algemeen dat de nadruk ligt op de bestudering van mensen in interactie in hun sociale 
context. Een sociaal, interpersoonlijk concept van het 'zelf staat centraal. Het vehikel voor 
menselijke interactie is communicatie, zowel verbaal als non-verbaal. 
Bij pogingen om menselijke interactie te begrijpen, wordt niet uitgegaan van een lineair 
maar van een circulair proces. Dyadische interactie bestaat uit wederzijdse beïnvloeding 
van twee personen. Bij de beschrijving van interactieprocessen is het nodig bepaalde 
communicatie-eenheden in de sociale context te onderscheiden. Dit impliceert dat een 
bepaalde analysemethode nodig is die rekening houdt met de volgorde van gebeurtenissen. 
Bij zo'n beschrijving staat het proceskarakter, ofwel het verloop van het proces, voorop. 
De toenemende aandacht voor de interactionele procesmatige benaderingswijze valt ook 
waar te nemen binnen de psychotherapie, tot uitdrukking komend in onderzoek als dat van 
Beier (1966), Labov en Fanshei (1977), Kiesler (1982) en Strong en Claibom (1982). Uit 
deze onderzoekingen komt naar voren dat de cliënt-therapeut interactie, naast een aantal 
andere factoren zoals een specifiek behandelingsplan, als een mediërende factor moet 
worden beschouwd die van belang is in het psychotherapeutisch proces in verband met 
reductie van klachten. Binnen een cliënt-centered of non-directieve therapie zijn een aantal 
belangrijke basiscondities geformuleerd zoals 'wederzijds begrip', 'echtheid', 'empathie', 
'onvoorwaardelijke positieve gezindheid' (Rogers, 1951; 1957). Het is echter niet 
gemakkelijk gebleken om dergelijke begrippen, waarvan men weet dat ze blijken te 
werken, te operationaliseren (Beier, 1966; DiMatteo & Friedman, 1979). 
Wat in ieder geval voor ons onderzoek van belang is, is dat bij bovengeschetste 
benaderingswijze de nadruk ligt op centra van ervaringen van beide interactanten, die 
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elkaar wederzijds beïnvloeden. Men zet zich daarmee af tegen een perspectief waarbij de 
een als actief en de ander als passief wordt gezien. De communicatie wordt in een meer 
interactioneel perspectief geplaatst: het uitwisselen van ervaringen staat centraal, en het zich 
kunnen verplaatsen in eikaars referentiekader. 
Alle interpersoonlijke relaties kunnen volgens Brown (1965) worden gekarakteriseerd 
in termen van tenminste twee onderlinge dimensies: status en solidariteit. De statusdimen-
sie van een relatie wordt geconditioneerd door de mate waarin individuen verschillen in het 
hebben van kenmerken die in de samenleving worden gewaardeerd. De solidariteitsdimen-
sie heeft betrekking op de mate van betrokkenheid van individuen op elkaar. 
In een bespreking van verschillende onderzoekingen komt S wensen (1973) tot de 
conclusie dat de interpersoonlijke relatie in dyades het best kan worden uitgelegd op grond 
van de twee dimensies controle en affectie. Hij baseerde zich ondermeer op het werk van 
Leary (1957) en Schutz (1958). Vergelijkbare dimensies die meer recentelijk 'control' en 
'affiliation' worden genoemd, zijn ook te vinden in resultaten van studies over persoon-
lijkheidsstructuur (Wiggings, 1980; Kiesler, 1982), sociale interactie (bv. Wish et al., 
1980) en communicatie (Miller, 1978). Smith (1985) wees op de relevantie van deze twee 
dimensies met betrekking tot sekse-gerelateerd communicatie-onderzoek. In hoofdstuk IV 
is dit reeds uitgebreid aan de orde geweest aan de hand van de theorie van Maltz en Borker 
(1982). Ook met betrekking tot processen van somatische fixatie kan worden gezegd dat 
deze dimensies een belangrijke rol spelen. Verder vinden wij bij de bespreking over de 
theorie van het interview de dimensies macht vs solidariteit terug (Pope, 1979; Cappella & 
Street, 1985). De dimensie macht kenmerkt zich door controle, dominantie, overreding, en 
de dimensie solidariteit kenmerkt zich door coherentie, intimiteit en het maken van een 
goede indruk. 
Wanneer wij nu weer terugkeren naar het medisch interview zien wij dat onderzoe-
kingen die het relationele aspect van communicatie bestudeerden vooral gebruik hebben 
gemaakt van Bales' IPA en Stiles' VRM. Beide systemen hebben deze dimensies in zich. 
Daarnaast zien wij in de etnomethodologie een sterke representant van de interactionele 
benadering, (zoals bij Drass, Hughes, Fisher en Ten Have), met de nadruk op onderhan-
deling, ofwel de ruimte die zowel patiënt als arts proberen te creëren om hun perspectief 
naar voren te schuiven. Hoofdstuk VI, Methode is de aangewezen plaats om dit uit te wer-
ken. Alvorens hiertoe over te gaan, zullen eerst een aantal hypothesen worden gepresen-
teerd. 
5 . 1 1 . Hypothesen 
Naar aanleiding van de in dit hoofdstuk besproken empirische onderzoekingen kunnen nu 
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een aantal hypothesen worden geformuleerd over arts- en patiëntgedragingen tijdens het 
medisch interview. 
1. Artsen praten meer dan patiënten, vooral tijdens het lichamelijk onderzoek en in de 
conclusiefase. 
2. De arts is de sturende partij tijdens het gesprek; hij/zij zorgt ervoor dat het gesprek 
volgens een aantal fasen en in een bepaalde volgorde verloopt. Deze fasen zijn: 
medische geschiedenis, lichamelijk onderzoek en conclusie. 
3. Deze verschillende fasen kenmerken zich door een specifiek interactiepatroon, 
overeenkomstig de functie ervan in het gesprek. 
4. De gcspreksstructurering zal verschillende vormen aannemen, afhankelijk van de 
eerder geformuleerde factoren, te weten somatiseringsneiging, geslacht van de patiënt 
en geslacht van de arts. 
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HOOFDSTUK VI METHODE 
6 . 1 . Inleiding 
Wanneer sprake is van een proces van somatische fixatie, kan het medisch consult worden 
opgevat als een systeem waarbij dysfunctionele condities worden gehandhaafd (ongeacht 
hoe deze zijn ontstaan). Dit gebeurt niet door één partij maar door wederzijdse handelingen 
van beide partijen. Een geschikte onderzoeksmethodologie is nodig die informatie 
verschaft over de manier waarop beide gesprekspartners zich gedragen in de context van 
het consult Over langere tijd moet de opeenvolging van gedragingen onderscheidbaar zijn, 
waarbij elke handeling wordt beschouwd als een produkt van voorafgaande gebeurtenissen 
en als producent van daaropvolgende gebeurtenissen. Omdat elke handeling een speciale 
betekenis kan hebben in relatie met de andere handeling dienen analysemethoden te worden 
ontwikkeld die in staat zijn zoveel mogelijk de belangrijke patronen vast te leggen. 
Met bovenstaande interactionele invalshoek in gedachten is een analyseschema 
geconstrueerd dat een aantal dimensies van verbaal gedrag vastlegt, zowel in een 
frequentieel als in een sequentieel patroon, en met behulp waarvan een aantal van de in 
hoofdstuk 2 t/m 5 geformuleerde hypothesen kunnen worden getoetst. Dit analyseschema 
bestaat uit een aantal codeersystemen voor verbaal gedrag op relationeel, structureel en 
inhoudelijk niveau; het wordt toegepast op audiobanden van arts-patiënt communicatie. 
Deze communicatie kan worden beschouwd als natuurlijk interactiemateriaal in de context 
van het medisch consult. De selectie van de patiënten en artsen is volgens een aantal van te 
voren opgestelde criteria tot stand gekomen. 
Een team van codeurs beluistert de banden, en leeft zich in de verschillende rollen in. 
Dit gebeurt aan de hand van beschikbare transcripten. Van tevoren is de interactie 
gesegmenteerd in te onderscheiden analyse-eenheden. Pas wanneer de codeurs zich 
voldoende een beeld hebben gevormd van het verloop van het gesprek wordt elke analyse-
eenheid afzonderlijk gecodeerd. 
Het codeerproces vergemakkelijkt een meer volledig begrijpen van de aspecten van 
interactie tijdens het medisch consult: hoe de gesprekspartners zich tot elkaar verhouden, 
waarover zij praten, hoe beslissingen worden genomen, hoe problemen worden 
gehanteerd, hoe zij onderhandelen, hoe zingeving tot stand komt en welke rol processen 
van onderlinge beïnvloeding en sturing hierbij spelen. Deze aspecten kunnen in ons 
onderzoek worden gebruikt om te bepalen wat het effect is van de klacht van de patiënt, het 
geslacht van de patiënt, en het geslacht van de arts op het communicatieve verloop van het 
medisch consult. 
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Bovenstaande geeft in notedop een beschrijving van het onderzoeksproces. In dit 
hoofdstuk zal nader worden ingegaan op de details ervan. De volgende paragrafen geven 
achtereenvolgens een verantwoording voor de keuze en een beschrijving van de 
gehanteerde codeersystemen op relationeel, structureel en inhoudelijk niveau, althans wat 
het kwantitatieve gedeelte van het onderzoek betreft. 
Vervolgens komt de wijze van materiaalverzameling aan de orde, de verantwoording 
van het onderzoeksdesign en een beschrijving van kenmerken van de steekproef. Dan 
volgt een beschrijving van de verschillende bewerkingsstappen van de data. In de laatste 
paragraaf worden de gehanteerde analysemethoden besproken. 
6.2. Empirische onderzoeksstrategieën 
De afgelopen jaren zijn een aantal codeersystemen voor analyse van het hulpverlenings-
gesprek gerapporteerd, met name in psychotherapieliteratuur (zie voor een overzicht 
Marsden, 1971; Russell & Stiles, 1979; Kiesler, 1982). De codeersystemen bestaan uit 
nogal heterogene categorieën, evenals de codeerstrategieën. Russell en Stiles (1979) 
hebben een belangrijke bijdrage geleverd aan het procesonderzoek door, naast het geven 
van een literatuurbeschrijving, een schema te presenteren om de verschillende categorieën-
systemen te kunnen beschrijven. Zij maken daarbij onderscheid tussen typen 
codeercategorieën en codeerstrategieën, de laatste ontleend aan Marsden (1971). Drie typen 
codeercategorieën worden onderscheiden: 
a) inhoudscategorieën, deze hebben betrekking op de denotatieve of connotatieve seman-
tische inhoud, 
b) intersubjectieve categorieën, deze hebben betrekking op de relatie tussen de beide 
gesprekspartners, en 
c) extralinguistische categorieën, deze hebben betrekking op vocale geluiden, toonkwali-
teiten en temporele spreekpatronen, die onafhankelijk van (a) en (b) zijn gedefinieerd. 
Deze typen categorieën kunnen via twee strategieën worden weergegeven, namelijk op 
een klassieke en op een pragmatische manier. De eerste beschrijft kenmerken van de tekst, 
de nadruk ligt op de manifeste inhoud, de tweede beschrijft kenmerken van de relatie van 
de spreker ten opzichte van de ander. Terwijl bij de klassieke strategie conclusies worden 
getrokken in de interpretatiefase wanneer de analyse is afgesloten, worden bij de 
pragmatische strategie al in de codeerfase afleidingen gemaakt met betrekking tot interne 
toestanden van de spreker. Het merendeel van het procesonderzoek valt binnen deze laatste 
strategie. 
Gemeenschappelijk aan alle combinaties van bovengenoemde typen en strategieën is de 
kwantificerende benadering. In dit verband dient een derde strategie te worden genoemd, 
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namelijk de non-kwantitatieve strategie (Marsden, 1971) ofwel de kwalitatieve strategie 
genoemd (Glaser & Strauss, 1967; Miles & Huberman, 1984; Wester, 1984). De studies 
waarin deze strategie wordt gehanteerd, hebben gemeenschappelijk dat zij alternatieven 
proberen te vinden voor de frequentiële benadering bij het meten van intensiteit van 
communicatie. Gespreks- of conversatieanalyse zijn hier belangrijke voorbeelden van. 
Overigens wordt het onderscheid tussen kwantitatief en kwalitatief niet zo strikt 
gehanteerd: kwalitatief onderzoek kan van kwantificerende methoden gebruik maken en 
andersom. Dat geldt ook voor onderhavig onderzoek. 
Uit de nadruk die in onze studie wordt gelegd op het interactionele karakter van het 
medisch consult ligt het voor de hand te kiezen voor het type van intersubjectieve 
categorieën, met gebruikmaking van meervoudige strategieën. Tevens zal aandacht worden 
geschonken aan structurele kenmerken van het medisch gesprek. En op de derde plaats zal, 
weliswaar beperkt, gekeken worden naar de inhoud van het gesprek. 
Voor het doen van analyses van het relationele aspect over grotere groepen, die het 
mogelijk maken onderlinge vergelijkingen te maken, is een keuze gemaakt uit een aantal 
codeersystemen die geschikt zijn voor het medisch interview. De meest voor de hand 
liggende zijn Bales' IPA (1950) en VRM van Stiles (1978a, 1978b). Ook is overwogen 
gebruik te maken van het observatie-instrument 'Prevara' van het Nijmeegs Universitair 
Huisartsen Instituut (Mokkink et al., 1982), omdat hiermee vaardigheden met betrekking 
tot preventie van somatische fixatie kunnen worden beoordeeld. Deze vaardigheden liggen 
op het gebied van medisch-technisch handelen, gericht en systematisch werken, 
psychosociaal handelen, en hanteren van de relatie. Met name op het gebied van de 
gedragswetenschappelijke vaardigheden blijkt het instrument echter niet voldoende 
betrouwbaar te zijn (Mokkink et al., 1982). Onder gedragswetenschappelijke vaardigheden 
worden onder andere verstaan: communicatieve vaardigheden, taakgerichte gespreks-
voering en processen van afhankelijkheid. Dit zijn een aantal aspecten waar ook onze 
aandacht naar uitgaat. Wij beogen echter een analyse op microniveau, met gebruikmaking 
van transcripten, om deze processen inzichtelijk te maken. 
Bales' IPA is oorspronkelijk ontwikkeld om interactie in kleine groepen (probleemop-
lossingsgroepen, meestal studenten) te coderen en 
"... was not designed primarily for elucidation of an interaction between just 
two persons who are addressing themselves to the solution of one specific 
medical problem.... Only portions of the methodology proved relevant tot the 
data under consideration." 
(Freemon et al., 1971, pag. 308) 
Voor bestudering van gecompliceerde interactieprocessen tussen arts en patiënt is IPA 
niet toereikend. Uiteindelijk is de voorkeur gegeven aan het VRM-systeem van Stiles om 
een aantal redenen: 
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1) VRM staat een kwantitatieve en kwalitatieve analyse toe van relationele aspecten van 
arts-patiënt communicatie, onafhankelijk van inhoud, psychologische diepte, waarheid 
of welsprekendheid van datgene wat is gezegd; 
2) de categorieën zijn uitputtend en elkaar uitsluitend; de drie taxonomische principes 
geven de codeurs stevig houvast en leiden minder tot afhankelijke of idiosyncratische 
overeenstemmingen over coderingen; 
3) het systeem laat codering zowel met de klassieke als met de pragmatische strategie toe 
(door het onderscheid in vorm en bedoeling); 
4) het is expliciet ontworpen voor dyadische interactie. 
Naast relationele aspecten zal het proces van structurering en onderhandeling mime 
aandacht krijgen. De wijze waarop arts en patiënt het gesprek faseren zal hierbij als 
invalshoek dienen. 
Ook zullen, weliswaar in veel mindere mate gezien de omvang van het onderzoek, 
inhoudelijke aspecten worden beschreven. Gekozen is om vooral aandacht te schenken aan 
de mate waarin patiënten refereren aan personen (familie, bekenden). Onderzoek naar 
communicatieverschillen tussen mannen en vrouwen heeft dit geaccentueerd (Brouwer et 
al., 1978). Ook bij somatische fixatie zou men de relevantie hiervan kunnen verwachten 
gezien de veronderstelde problemen in ondermeer de relationele sfeer. 
Vanwege het feit dat VRM en ook de andere codeersystemen geen spanning of angst 
meten en wij het toch belangrijk achten hier iets over te kunnen zeggen, is besloten naar 
manieren te zoeken om dit ook te meten. 
De verschillende codeersystemen zullen hieronder worden besproken. 
6 . 2 . 1 . Relationeel aspect 
Het Verbal Response Mode systeem (VRM) van W.B. Stiles (1978a, 1978b) is 
oorspronkelijk ontwikkeld voor onderzoek met betrekking tot psychotherapie en is 
gebaseerd op het werk van Goodman en Dooley (1976) en het onderzoek met betrekking 
tot sociale interactie in kleine groepen (Bales, 1950). Daarna heeft het een bredere 
toepassing gevonden ter bestudering van gesprekken, zoals in medische en 
onderwijssettings. Het is expliciet ontworpen voor analyse van dyadische gesprekken. De 
analyse maakt gebruik van letterlijke transcripties van gesprekken en legt de nadruk op het 
bestuderen van interpersoonlijk gedrag. Het gaat om het classificeren van de 
interpersoonlijke 'bedoeling' of de 'microrelatie tussen de spreker en de ontvanger van een 
boodschap'. De pragmalinguïstiek heeft, zoals reeds genoemd in par. 5.6., gewezen op de 
relationele functie die communicatieve uitingen in interactie hebben, tot uitdrukking 
komend in Searle's taalhandelingentheorie (1969). De spreker geeft er bijvoorbeeld een 
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bevel mee, doet een belofte, stelt een vraag, etc. Dit aspect van een spreekhandeling is het 
'ülocutionaire' aspect. Met het spreken van de woorden wordt een effect bij de 
geadresseerde bewerkstelligd. Met de gevolgen voor de geadresseerde, aangeduid met 
perlocutionaire handelingen, houdt Searle zich nauwelijks bezig; hij concentreert zich op de 
sprekerszijde van de interactie (zie Huls, 1982). 
Stiles (1982) vat ieder ülocutionaire handeling ruimer op: naast het gegeven dat 
illocutionaire handelingen een spreker veronderstellen legt hij er meer de nadruk op dat het 
ook een geadresseerde veronderstelt voor wie die handeling bestemd is. 
In de opvatting van Stiles heeft elke illocutionaire handeling een intersubjectieve aspect; 
het verbindt twee ervaringscentra op een bepaalde manier. Het intersubjectieve aspect van 
een illocutionaire handeling is datgene wat de relatie van de spreker tot de ander bepaalt bij 
een bepaalde uiting. 
De analyse-eenheden worden bij Stiles syntactisch vastgesteld, hoewel geïsoleerde 
gespreksfragmenten of onafhankelijke bijzinnen ook als aparte eenheid kunnen worden 
aangemerkt. Stiles benadrukt de taalstructuur als aanwijzing voor de interpersoonlijke 
bedoeling. 
Bij zijn methode wordt elke verbale eenheid geclassificeerd overeenkomstig zijn 
grammaticale vorm en zijn interpersoonlijke communicatieve bedoeling. De vorm wordt 
gedefinieerd door de structuur van de zin en de communicatieve bedoeling van een 
bepaalde verbale uiting wordt vastgesteld op grond van drie dichotome 
classificatieprincipes: 
Tabel 6.1. Het Verbal Response Mode systeem 
FOCUS REFERENTIE- BRON VAN DE ERVARING 
KADER Spreker Ander 
Spreker Spreker 
Ander 
Ander Spreker 
Ander 
Disclosure (D) 
Onthult gedachten, gevoelens 
waarnemingen, bedoelingen 
Edification (E) 
Geeft objectieve informatie 
weer 
Advisement (A) 
Pogingen het gedrag van de 
ancfer te sturen; suggesties, 
bevelen, advies, toestemming, 
verbod. 
Confirmation (С) 
Vergelijkt de ervaring van 
de ander; instemming; oneens 
zijn; gedeelde ideeën 
Question (Q) 
Verzoek om informatie 
of leiding 
Acknowledgement (К) 
Bevestiging van 
ontvangst, bereidheid 
Interpretation (1) 
Etiketteert of legt de 
ander uit; oordelen, 
evaluaties van de ander 
Reflection (R) 
Verwoordt de ervaring 
van de ander; herhalen, 
spiegelen, verhelderen 
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1. Bron van ervaring: is het onderwerp van de uiting informatie waar de spreker over 
beschikt of de ander? 
2. Referentiekader: komt in de uiting het standpunt van de spreker naar voren of het 
standpunt van de ander? 
3. Focus: veronderstelt de speker alleen kennis van zijn/haar eigen ervaring 
en referentiekader of veronderstelt deze daarbij ook kennis over de 
ervaring of het referentiekader van de ander (in verleden, heden of 
toekomst)? 
Deze drie indelingsprincipes resulteren in acht classificatiewijzen: disclosure, question, 
edification, acknowledgement, advisement, interpretation, confirmation en reflection. Deze 
categorieën zijn wederzijds uitsluitend en uitputtend. Tabel 6.1. biedt een overzicht. 
Elk van de acht wijzen heeft een kenmerkende grammaticale vorm en dit is 
weergegeven in tabel 6.2. 
Tabel 6.2. Verbale Antwoordwijzen: Vorm-niveau 
Wijze Vorm 
Disclosure Declaratief; eerste persoon enkelvoud ('ik') of meervoud ('wij'), 
waarbij niet aan de ander wordt gerefereerd. 
Edification Declaratief; derde persoon ('hij', 'zij', 'het'). 
Advisement Gebiedende wijs of tweede persoon met een werkwoord van 
toestemming, verbod of verplichting. 
Confirmation Eerste persoon meervoud ('wij') waarbij aan de ander wordt 
gerefereerd. 
Question Vragende wijs; omgekeerde volgorde onderwerp-werkwoord. 
Acknowledgement Nonlexicale of inhoudsloze vormen ('hm', 'zo-o', 'wel', 'ja', 
'nee'); begroetingen. 
Interpretation Tweede persoon ('jij', 'jullie'); het werkwoord impliceert een 
attribuut of vaardigheid; evaluatieve termen. 
Reflection Tweede persoon ('jij', 'jullie'); het werkwoord impliceert een 
inteme ervaring of willen. 
Van elke verbale eenheid worden vorm en bedoeling afzonderlijk gescoord. Uitingen 
waarbij de vorm en bedoeling samenvallen worden 'zuivere wijzen' genoemd. Als de 
vorm en bedoeling niet samenvallen worden de uitingen 'gemengde wijzen' genoemd. 
Door het coderen van zowel vorm als bedoeling bevat de VRM taxonomie in theorie 64 
mogelijkheden van classificatie, 8 zuivere wijzen en 56 gemengde wijzen, zoals de matrix 
in tabel 6.3. laat zien. 
Door het kiezen van een bepaalde grammaticale vorm kan de spreker de bedoeling van 
een bepaalde uiting afzwakken of juist versterken. Bijlage 1 geeft een overzicht van voor-
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Tabel 6.3. Matrix van 'zuivere' en 'gemengde' wijzen 
Bedoelmgsniveau Vormniveau 
D A E С Q I K R 
Disclosure (D) D(D) A(D) E(D) C(D) Q(D) 1(D) K(D) R(D) 
Advisement (A) D(A) A(A) E(A) C(A) Q(A) 1(A) K(A) R(A) 
Edification (E) D(E) A(E) E(E) C(E) Q(E) 1(E) K(E) R(E) 
Confirmation ( Q D(C) A(C) E(C) C(C) Q(C) 1(C) K(C) R(C) 
Question (Q) D(Q) A(Q) E(Q) C(Q) Q(Q) I(Q) КЮ) R(Q) 
Interpretation (I) D(I) A(I) E(I) C(I) Q([) 1(1) K(I) R(I) 
Acknowledgement (К) D(K) A(K) E(K) C(K) (^K) I(K) K(K) R(K) 
Reflection (R) D(R) A(R) E(R) C(R) QKR) I(R) K(R) R(R) 
beelden van antwoordcategorieën, zowel van zuivere als gemengde wijzen. 
Het VRM systeem heeft naast de kwantificering van een gesprek in termen van de 
verschillende categorieën nog een andere mogelijkheid. De categorieën kunnen immers ook 
worden uitgedrukt in termen van de drie indelingsprincipes. Zo kan bijvoorbeeld een 
gesprekssegment worden beschreven in termen van de proportie van uitingen van een 
spreker die uitdrukking zijn van de ervaring van de spreker, ongeacht het referentiekader 
of de focus. Deze proporties worden roldimensies genoemd en hebben namen gekregen 
die hun psychologisch effect benaderen. De proportie van uitingen waarvan de bron van de 
ervaring de spreker is (disclosure, advisement, edification, confirmation) wordt 
'informativiteit' genoemd, terwijl de proportie waarvan de bron van de ervaring de ander is 
(question, interpretation, acknowledgement, reflection) 'attentiviteit' wordt genoemd. De 
proportie uitingen die het referentiekader van de spreker uitdrukken (disclosure, 
advisement, question, inteipretation) wordt 'directiviteit' genoemd, terwijl de proportie die 
het referentiekader van de ander gebruikt (edification, confirmation, acknowledgement, 
reflection) 'berusting' of 'non-directiviteit' wordt genoemd. De proportie uitingen die op 
de spreker zijn gefocust (disclosure, edification, question, acknowledgement) wordt met 
de dimensie 'geen bemoeienis' aangeduid, terwijl de proportie die gefocust is op de ander 
(advisement, confirmation, interpretation, reflection) 'bemoeienis' wordt genoemd. In 
figuur 6.4. zijn de roldimensies nog eens schematisch weergegeven. 
Deze roldimensies hebben technische termen en dienen als neutraal te worden beschouwd. 
Tenslotte kan de mate van sturing van een uiting - of gespreksfragment - in relationeel 
opzicht worden uitgedrukt aan de hand van een rangordening van de achtcategorieën. 
Hiervoor is een sturingshiërarchie ('degree of imposition') opgesteld (Stiles, 1981) met 
waarden lopend van 1 (laagste rang in de hiërarchie) tot 8 (hoogste rang in de hiërarchie), 
zoals tabel 6.5. laat zien. 
In deze hiërarchie wordt aan de categorieën advisement en interpretation in sturend 
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Tabel 6.4. Roldimensies 
Focus 
Spreker 
geen bemoeienis 
Ander 
bemoeienis 
Referentiekader 
Spreker 
directiviteit 
Ander 
non-directiviteit 
Spreker 
directiviteit 
Ander 
non-directiviteit 
Bron van de 
Spreker 
Informadviteit 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Confirmation 
ervaring 
Ander 
Attenti vi teit 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
opzicht de grootste waarde toegekend. Daarentegen staan de categorieën acknowledgement 
en edification het laagst in de sturingshiërarchie. 
Tabel 6.5. Hiërarchie van sturing 
Rang VRM Waarden van roldimensies 
(1) 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 
(6) 
(7) 
(8) 
Acknowledgement 
Edification 
Question 
Disclosure 
Reflection 
Confirmation 
Interpretation 
Advisement 
geen bemoeienis, non-directief, attentief 
geen bemoeienis, non-directief, informatief 
geen bemoeienis, directief, attentief 
geen bemoeienis, directief, informatief 
bemoeienis, non-directief, attentief 
bemoeienis, non-directief, informatief 
bemoeienis, directief, attentief 
bemoeienis, directief, informatief 
De mate van sturing van een bepaalde uiting wordt aangeduid met de term 
'sturingsindex'. De sturingsindex wordt berekend door de gezamenlijke scores van vorm 
en bedoeling door twee te delen. Een arts-uiting als "Ik zou die medicijnen drie maal per 
dag gebruiken", die wordt gescoord met 'disclosure' op vormniveau en met 'advisement' 
op bedoelingsniveau, heeft als sturingsindex: (4+8): 2=6. Van deze uiting kan men zeggen 
dat de bedoeling wordt afgezwakt door de gekozen vorm. 
Wanneer een sturingsindex over meerdere uitingen wordt berekend, zoals een 
gespreksfragment of fase, vindt optelling plaats van de afzonderlijke indexen per uiting, 
gedeeld door het totaal aantal uitingen van betreffende fragment of fase. 
Stiles legt in zijn werk (Stiles, 1981; Premo & Stiles, 1983) een verband met de reeds 
in paragraaf 4.4. besproken beleefdheidstheorie van Brown en Levinson (1978). 
Beleefdheid is in hun theorie het geheel aan strategieën dat mensen aanwenden om eikaars 
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'face' te handhaven. Deze 'face' heeft zowel betrekking op behoefte aan steun, erkenning, 
warmte ('positive face'), alsook op de behoefte aan vrijheid, onafhankelijkheid ('negative 
face1); zij blijken universele menselijke behoeften te zijn. Zoals wij hebben gezien kan het 
gezicht van de ander echter worden geschaad door zogenaamde 'face threatening acts' 
(FTA's). FT A's zijn 'those acts that by their nature run contrary to the face wants of the 
addressee and/or of the speaker' (Brown & Levinson, 1978, p. 70). Hieronder vallen 
handelingen die de vrijheid van handeling van de ander aan banden kunnen leggen, evenals 
handelingen waarbij zorg over de gevoelens van de ander ontbreken. Uitingen van 
beleefdheid bestaan dan uit manieren om FTA's te minimaliseren of ongedaan te maken. 
In het algemeen is een FTA sterker wanneer de handeling een grotere mate van 
beïnvloeding van de ander bevat ('degree of imposition'), wanneer de spreker relatief 
minder machtig is en wanneer de sociale afstand tussen de interactanten groter is. 
Stiles' VRM systeem kan worden beschouwd als complementair aan Brown en 
Levinson's beleefdheidstheorie. Een cruciaal verbindende schakel is dat microrelaties 
binnen VRM systematisch variëren in de mate waarin de spreker iets aan de ander wil 
opleggen. Sommige categorieën van VRM vormen een intrinsieke bedreiging van de 'face' 
van de ander, en vereisen derhalve herstelhandelingen, terwijl andere categorieën veel 
minder zijn bedoeld om de ander iets op te dringen, zij kunnen zelfs juist dienen als 
herstelhandelingen. 
De systematische variatie kan het best worden beschreven in termen van de 
roldimensies 'bemoeienis' vs 'geen bemoeienis', 'directiviteit' vs 'non-directiviteit', en 
'informativiteit' vs 'attentiviteit'. Deze dimensies corresponderen, zoals eerder is 
uiteengezet, met de indelingsprincipes focus, referentiekader en bron van ervaring. De 
wijzen die onder de dimensiepool 'bemoeienis' (focus op de ander) ressorteren kunnen 
intrinsiek de 'negative face' van de ander bedreigen omdat zij kennis over de ervaring van 
de ander veronderstellen of over het referentiekader van de ander; vandaar dat zij een 
inbreuk doen op de privacy van de ander. Directieve wijzen (referentiekader van de 
spreker) neigen er eveneens naar de 'negative face' van de ander te bedreigen door de 
vrijheid van de ander tijdens de conversatie (en soms ook daarbuiten) te beperken. Van de 
andere kant zijn er attentieve wijzen (gericht op de ervaring van de ander) die 'positive 
face' kunnen steunen door belangstelling te tonen voor de ander en deze het gevoel te 
geven iets belangrijks te zeggen te hebben. Ook de in tabel 6.5. gegeven sturingshiërarchie 
bevat de relaties tot positive en negative face. Deze kan tevens worden geïnterpreteerd als 
een hiërarchie van de mate van het opleggen van iets aan de ander en daarom als een 
hiërarchie van serieusheid van FTA's bij een bepaald niveau van sociale afstand en 
relatieve macht. In de context van de theorie van Brown en Levinson (1978) zijn de 
roldimensies dus minder neutrale termen. 
Tot zover de beschrijving van het VRM systeem van Stiles. Gebaseerd op de drie 
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taxonomische principes zijn de acht categorieën van VRM wederzijds uitsluitend; tevens 
zijn ze uitputtend omdat elke uiting geclassificeerd kan worden door het beantwoorden van 
de drie vragen van de indelingsprincipes met 'ja' of 'nee'. De taxonomie biedt de 
mogelijkheid arts-patiëntgesprekken te bestuderen, onafhankelijk van onderwerp, 
psychologische diepte en waarheid: Op grond van de dichotome toewijzing van categorieën 
door toepassing van de drie principes en door het scoren van elke uiting zowel qua vorm 
als bedoeling is het mogelijk de resultaten van de codeerproces op zeer gevarieerde wijze te 
presenteren. Bovendien kunnen de resultaten ook worden beschreven in termen van de 
drie roldimensies 'attentiviteit' vs 'informativiteit', 'non-directiviteit' vs 'directiviteit' en 
'bemoeienis' vs 'geen bemoeienis', en daarnaast kan een sturingsindex worden berekend. 
Dit codeersysteem dat betrekking heeft op de relationele aspecten van communicatie 
kan worden beschouwd als een operationalisatie van de dimensies 'controle' vs 'affiliatie'. 
Ook is het complementair aan Brown en Levinson's beleefdheidstheorie. Een aantal 
hypothesen over verschillen tussen artsen en patiënten, en een mogelijk verband met 
'klacht patiënt', 'geslacht patiënt', en 'geslacht arts' kunnen met behulp van de 
verschillende beschrijvingswijzen van VRM worden getoetst. 
6 .2 .2 . Structureel aspect 
De consulten zullen naast het hierboven beschreven relationele aspect ook worden 
onderzocht op structurele aspecten van de gespreksvoering, namelijk op de wijze waarop 
gespreksfasering tot stand komt. Met name het vóórkomen van fasewisseling geeft inzicht 
in de mate waarin de deelnemers het gesprek structureren. Tevens geeft het aanwijzingen 
over de mate van onderhandeling. 
Zoals reeds opgemerkt in par. 5.2. kan het medisch consult in een aantal te 
onderscheiden fasen worden onderverdeeld. Min of meer algemeen aanvaard is de indeling 
in: 
(a) medische geschiedenis 
(b) lichamelijk onderzoek 
(c) diagnose en advies. 
Deze drie fasen zijn weer verder onderverdeeld en aangevuld. Dit heeft geresulteerd in het 
toepassen van de volgende indeling: 
(1) begroeting 
(2) inleidend praatje (zoals uitleg doel van de bandopnames, algemeen informeren hoe het 
ermee gaat, bedankje ergens voor) 
(3) klachtenpresentatie, zoals 
arts: 'zeg het maar' 
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'wat kan ik voor je doen?' 
patiënt: 'ik kom voor mijn vericoudheid' 
'ik heb huiduitslag' 
(4) klachtverheldering (toelichting van de klacht) 
(5) lichamelijk onderzoek (meestal ingeleid en afgesloten door de arts met "kom maar, kijk 
ik even' en 'zo, het is klaar'; er worden vragen gesteld, uitleg en aanwijzingen 
gegeven) 
(6) diagnose (uitsluitsel over oorzaken van de klacht + uitleg) 
(7) advies (aanwijzingen voor de patiënt om de klacht te verhelpen) 
(8) afsluitend praatje (bijvoorbeeld over gezamenlijke spordnteresse) 
(9) eindbegroeting. 
Interessant is na te gaan in een eerste kwantitatieve analyse wie het grootste aandeel zal 
hebben in de structurerende activiteit van het consult in termen van fasering. Naar 
verwachting zal vooral de arts dit doen. Het lijkt echter niet uitgesloten dat de patiënt ook 
een bijdrage heeft. Vanuit de discrepantietheorie zou men dit mogen verwachten. Al eerder 
(in par. 5.7.) is melding gemaakt van Drass' observatie dat vooral tijdens de conclusiefase 
zelfselectie door patiënten plaatsvindt. Vooral bij de groep somatiserende patiënten is de 
verwachting dat een minder gangbaar verloop van de fasering zal plaatsvinden, in 
vergelijking met het zojuist beschreven "ideale" verloop. Zo kan bijvoorbeeld na de 
diagnose weer een fase van klachtverheldering volgen. Hiermee is tevens een toelichting 
van hypothese 5 van par. 5.2.8. gegeven. Op basis van de eerder besproken theorie over 
sekseverschillen in spreekstijl, waarbij vrouwen meer 'verhalen' en mannen meer 
'rapporteren' is de verwachting dat het "ideale" faseringsverloop eveneens minder van 
toepassing zal zijn op de groep vrouwelijke patiënten. 
Vanuit structurerings- en onderhandelingsoptiek zijn niet alle fasen even interessant. 
Bepaalde fasewisselingen geven immers meer informatie over de verschillende perspec-
tieven van patiënt en arts dan andere wisselingen. Zo mag worden aangenomen dat een 
wisseling van fase 4 (klachtverheldering) naar fase 7 (advies) eerder als poging tot sturing 
kan worden aangemerkt dan een overgang van fase 1 (begroeting) naar fase 2 (inleidend 
praatje). Op grond van deze overwegingen worden alleen de wisselingen van fase 3 
(klachtpresentatie), 4 (klachtverheldering), 6 (diagnose) en 7 (advies) geanalyseerd. Fase 5 
(lichamelijk onderzoek) is mede uit de analyse gelaten omdat deze niet bij elk consult 
voorkwam. 
Een fasewisseling kan zowel een verspringing naar een volgende, in chronologisch 
opzicht 'verdere' fase betekenen als een teruggrijpen naar een eerdere fase die formeel 
gezien reeds was afgesloten. Deze wisselingen worden aangeduid met respectievelijk 
'fasewisseling vooruit' en 'fasewisseling achteruit'. Afhankelijk van het type wisseling 
worden 'punten' toegekend. Een wisseling van 3 —> 4 of van 6 —> 7, of andersom, 
119 
krijgt één punt toegekend. Een wisseling van 3 of 4 naar 6 of 7, of andersom, krijgt twee 
punten toegekend. Deze laatste wisseling krijgt meer gewicht dan de eerste, omdat de fasen 
verder uit elkaar liggen. Tevens wordt uiteraard gelet op de initiatiefnemer van de 
fasewisseling. Op deze manier kan een inventarisatie worden gemaakt van 
(1) het aantal 'fasewisselingen vooruit' door de arts 
(2) het aantal 'fasewisselingen achteruit' door de arts 
(3) het aantal 'fasewisselingen vooruit' door de patiënt 
(4) het aantal 'fasewisselingen achteruit' door de patiënt. 
Naast fasewisseling kunnen ook klachtwisselingen worden opgevat als pogingen tot 
gespreksstructurering in de richting van het eigen perspectief. Zij staan echter niet los van 
het faseringsverloop en interfereren hier herhaaldelijk mee. Omdat in de analyses 
fasewisselingen als primair worden beschouwd zullen alleen dié klachtwisselingen worden 
genoteerd welke tevens leiden tot fasewisselingen. Het gaat dus in feite over 
'fase wissel ing ten gevolge van klachtwisseling'. Dezelfde telling als bij 'fasewisseling' 
wordt ook hier aangehouden. 
6 .2 .3 . Inhoudelijk aspect 
Ter bestudering van het inhoudelijk aspect van communicatie hebben wij, zoals gezegd, 
een beperkte doelstelling. Omdat tal van onderzoekingen de meer medisch gerichte 
aandacht van de arts en de meer sociaal gerichte aandacht van de patiënt herhaaldelijk 
hebben beschreven (o.a. Bain, 1976, 1979; Thomassen & Woltring, 1982; Todd, 1984; 
Thomassen, 1986) hebben wij er niet voor gekozen dit aspect hier verder uit te werken. 
Op grond van verschillen in spreekstijl tussen mannen en vrouwen (Wodak, 1981) en 
de verwachte relationele problematiek bij somatiserende patiënten is het accent gelegd op 
een beschrijving van de 'verhalende' stijl van klachtpresentatie door patiënten. De 
verwachting is dat inhoudelijk gezien vrouwen meer relationeel zijn gericht dan mannen. 
Deze verwachting geldt eveneens voor patiënten met functionele klachten. 
Op kwantitatieve wijze zal worden nagegaan hoe vaak patiënten in het medisch consult 
bij het vertellen over hun klachten refereren aan personen. Dit kunnen zowel familieleden, 
vrienden of bekenden, mensen uit de buurt, collega's van het werk, of een meer abstracte 
categorie mensen zijn ('men', 'ze', 'de mensen', 'mannen', 'vrouwen'). Zij kunnen 
worden aangeduid met hun naam, de relatie die de patiënt met hen heeft ('mijn man', 'mijn 
dochter', 'mijn baas', 'de buren'), verwijzende ('zij', 'hun', 'die') of bezittelijke 
voornaamwoorden ('haar', 'zijn'). Hier volgt een voorbeeld, waarbij de betreffende 
woorden cursief zijn weergegeven. 
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Fragment K376V01 (patiënte heeft griep) 
χ vertel eens..Marian 
ρ: nou ik heb ook. veertien dagen griep gehad., en ik eh_ ben 
ik flink ziek van geweest, een dag of vijf ja koorts 
gehad..eh Leo die had_.. ja geluk bij een ongeluk eigenlijk, 
die had ook griep, dus die kon lekker voor de kinderen 
zorgen, want die kon 't beter als IK eigenlijk 
6.2.4. Speech disturbance ratio 
Tenslotte het volgende: bij de drie hierboven uitgewerkte codeersystemen ontbreekt een 
ervarings- of gevoelscomponent. Om hier toch enigszins aan tegemoet te komen is 
besloten de 'speech disturbance ratio', een maat voor verstoord of niet vloeiend praten 
(Mahl, 1956) te gebruiken. Deze maat reflecteert de spanning die mensen ervaren in 
bepaalde interactionele situaties. Deze maat wordt berekend door het tellen van het voor­
komen van specifieke 'speech disturbances' per een bepaald aantal woorden. Er zijn 9 
categorieën gedefinieerd (zie Schaap, 1982, pag. 42), die uitdrukking zijn van de mate van 
verstoord of niet vloeiend praten: correctie van de zin (valse starts), onvolledige zin, 
zinnen met teveel woorden (grammaticaal niet correct), herhalingen van woorden of 
frasen, weglatingen van (gedeelten van) een woord, stotteren, versprekingen, incoherente 
geluiden, zelfonderbrekingen. 
Vanwege de hoge betrouwbaarheid is deze maat veelvuldig toegepast in interactie-
onderzoek. De validiteit ervan is herhaaldelijk vastgesteld (Harper, Wiens & Matarazzo, 
1978; Schaap, 1982). 
6 . 3 . Observer's paradox 
Alvorens een beschrijving te geven van de wijze van materiaalverzameling, dient te worden 
gewezen op een van de belangrijkste problemen bij observatie-onderzoek, de zogenaamde 
'observer's paradox' (zie Huls, 1982). Er wordt het volgende mee bedoeld: 
"The aim of linguistic research in the community must be to find out how 
people talk when they are not being systematically observed; yet we can only 
obtain these data by systematic observation." 
(Labov, 1972, pag. 209) 
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Taalgebruik ondergaat een verandering doordat het wordt geobserveerd. De mate 
waarin mensen vertrouwd zijn met een communicatieve situatie, de mate waarin deze als 
formeel of informeel wordt ervaren, en het gespreksonderwerp zijn factoren die het 
communicatieve gedrag beïnvloeden. Aangezien artsen en patiënten zullen verschillen in de 
mate waarin zij met de situatie vertrouwd zijn, mogen wij veronderstellen dat hun 
communicatieve gedrag in verschillende mate wordt beïnvloed. 
Voor patiënten is een bezoek aan de huisarts meestal een emotioneel geladen situatie. 
Zij zijn al enigszins gespannen door het bezoek, en worden volledig in beslag genomen 
door hun bezorgdheid over de klacht. Hun belang is om in een situatie waarin tijdsdruk 
bovendien een rol speelt zo kort een duidelijk mogelijk de arts mee te delen waarvoor zij 
gekomen zijn. Dat houdt hen dermate bezig dat zij waarschijnlijk zeer weinig of geen 
invloed zullen ondervinden van de bandopnamen. Of er een apparaat meer of minder staat 
doet er bij wijze van spreken niet zoveel toe. 
Wat de artsen betreft speelt de vertekening mogelijk een serieuzere rol. De 
veronderstelling is dat zij meer dan anders hun best zullen doen om de patiënt zo goed 
mogelijk te helpen. Vanuit hun hulpverlenersrol claimen zij iets te bieden te hebben. Voor 
hen staat daarom ook meer 'op het spel' als hun werkwijze wordt geobserveerd. 
Fragment C147V02 (patiënte heeft last van de knieën) 
a: nou ze hebben vooral een aantal punten dus waar ze de 
artsen dus dan aan toetsen zal ik maar 
ps: oh: ja om 
as: zeggen, en dan eh dus 
a: iedere keer als ze die bandjes luisteren en dan onze 
aantekeningen zien (IN) dan eh:-ja dan worden we 
ingedeeld in een bepaalde eh: groep of je krijgt er een 
bepaald aantal punten voor, voor dat en voor dat en voor dat 
p: hoe je dat behandelt 
ps: hebt 
as: en dan 
a: krijg je dus toch nogal 
as: misschien 
ps: dat is wel 
p: vrij laat he! 
a· hoezo? 
ρ: vindt u niet? 
a: dat ik punten krijg? 
p: JA (LA) 
ps: (LA) 
as: (LA) 
a: ja: 
Het idee dat zij als arts kunnen worden beoordeeld speelt in zekere zin dus een rol. 
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Daartegenover kan worden gesteld dat, zeker tegenwoordig, veel huisartsen gewend zijn 
om gesprekken op te nemen, veelal voor supervisie of intervisie-doeleinden. Deze gang 
van zaken is voor hen dan ook veelal vertrouwd geworden. 
Voor het geconstateerde probleem zijn verschillende oplossingen mogelijk. Een 
daarvan is het daadwerkelijk participeren in de te onderzoeken situatie. Huls (1982) vond 
een manier van participeren zonder de interactionele normen van de te observeren groep -
in haar onderzoek twee gezinnen - geweld aan te doen. Bij onderzoek naar communicatie 
in de rechtspraak is de onderzoeker ook meestal aanwezig. Het is gangbaar dat in deze 
gedeeltelijk openbare zittingen wordt geobserveerd of opnamen gemaakt. Mutatis mutandis 
kan dit worden gezegd van communicatie in het onderwijs. Ook is een mogelijkheid om als 
onderzoeker niet bij de op te nemen gesprekken aanwezig te zijn. Dit verhoogt de kans dat 
de conversatie zijn natuurlijke karakter behoudt. Het nadeel is dat men nonverbale 
signalen, die mogelijk kunnen bijdragen tot het juist interpreteren van de tekst, mist, tenzij 
men natuurlijk video-opnames maakt (Schaap, 1982). 
De verschillende voor- en nadelen tegen elkaar afwegend is besloten om als 
onderzoeker niet bij de spreekuur-gesprekken te participeren, maar de artsen te vragen de 
gesprekken op te nemen. Dit minimaliseerde naar ons idee de storende invloeden bij het 
opnemen. Deze keuze om als onderzoeker zelf niet te participeren was tevens ingegeven 
door het feit dat het praktisch gezien moeilijkheden zou opleveren: men wist immers niet 
wanneer een 'onderzoekspatiënt' zou komen. In de discussie zullen wij nog terugkomen 
op dit probleem van eventuele gedragsbeïnvloeding. 
6 .4 . Materiaalverzameling 
Ten behoeve van de materiaalverzameling, in casu het opnemen van gesprekken in de 
huisartspraktijk, is overlegd met medewerkers van het Nijmeegs Universitair Huisartsen 
Instituut (NUHI). In dit overleg bood het NUHI aan gebruik te maken van reeds bestaande 
audiobanden. Na onderzocht te hebben of het materiaal geschikt was voor het doel van 
onderhavig onderzoek, is besloten gebruik te maken van een bestaand bandenbestand van 
gesprekken van 60 patiënten met mannelijke huisartsen. De banden bevatten gesprekken 
die opgenomen zijn in de natuurlijke situatie; het waren dus geen simulaties. Het betreft 
zowel gesprekken van nieuwe als vervolgconsulten. Tevens zijn van een aantal patiënten 
meerdere gesprekken beschikbaar. 
Van gesprekken van patiënten met vrouwelijke huisartsen waren geen banden 
voorhanden. Omdat het een van de onderzoeksdoelen was na te gaan wat de invloed van 
de factor 'geslacht arts' was op het communicatiepatroon, zijn derhalve ook in een aantal 
praktijken van vrouwelijke artsen gesprekken opgenomen. Bij de vrouwelijke artsen is de 
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werving en selectie van patiënten op vergelijkbare wijze tot stand gekomen als bij de 
mannelijke artsen. De werving en selectie van de vrouwelijke artsen is, voorzover dit 
mogelijk was, zoveel mogelijk gedaan met het oog op een eerlijke vergelijking. 
Uiteindelijk hadden wij de beschikking over consultgesprekken van tien huisartsen uit 
twee middelgrote steden in Gelderland en Limburg. Hieronder volgt een gedetailleerde 
beschrijving van de toegepaste procedure van de werving, selectie en daadwerkelijke 
opnames. 
6 . 4 . 1 . Opnames bij de mannelijke huisartsen 
In het kader van een onderzoek naar somatische fixatie waren in een gezondheidscentrum, 
een samenwerkingsverband van huisartsen, verpleegkundigen en maatschappelijke 
werkers, bij vier mannelijke huisartsen consultgesprekken op audioband opgenomen. De 
artsen werkten full-time en het spreekuur was volgens afspraak geregeld. Het betrof een 
'tien minuten' spreekuur. Zo nodig kon men een langere afspraak maken. De selectie van 
de patiënten aan wie medewerking werd gevraagd is als volgt gebeurd. 
In de eerste drie weken van augustus 1979 werden 159 arts-patiënt contacten 
geobserveerd tijdens acht spreekuurochtenden. Alle patiënten die op de acht ochtenden bij 
de huisarts op het spreekuur kwamen werd gevraagd aan het onderzoek mee te doen. Bij 
het maken van de afspraak (telefonisch) werd de patiënt gevraagd een kwartier eerder te 
komen om vragenlijsten in te vullen. Naast een lijst over persoonsgegevens (zie bijlage 3, 
exclusief de vragen over opleiding en werk) werden een aantal lijsten ingevuld, op grond 
waarvan onderzoekers van het NUHI de mate van risico voor somatische fixatie bij 
patiënten konden vaststellen (laag-, midden- en hoog risico). Tien patiënten weigerden hun 
medewerking. Aan naar schatting vijf patiënten werd geen medewerking gevraagd 
vanwege taalproblemen. Uiteindelijk zijn van 150 patiënten gegevens verzameld. Uit deze 
groep zijn tenslotte 60 patiënten geselecteerd op grond van de volgende criteria: 
- een gelijke verdeling onder de artsen, 
- spreiding wat betreft risico voor somatische fixatie, 
- spreiding wat betreft leeftijd. 
Van deze 60 patiënten zijn, na toestemming, gedurende de daarop volgende twaalf 
maanden van elk bezoek aan de huisarts opnames op audioband gemaakt. 
Na selectie op verstaanbaarheid en verwijdering van lege banden waren uiteindelijk 279 
gesprekken van 47 patiënten beschikbaar voor dit onderzoek. Tabel 6.6. biedt een 
overzicht van het aantal beschikbare gesprekken van patiënten bij mannelijke huisartsen. 
Het aantal gesprekken per patiënt varieerde van één (zeven maal) tot 22 (één maal). Het 
gemiddelde lag op bijna zes per jaar. 
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Tabel б.б. Overzicht van het aantal beschikbare gesprekken van patiënten bij manne-
lijke huisartsen 
Mannelijke patiënten Vrouwelijke patiënten Totaal 
Huisarts Aantal Aantal Aantal Aantal Aantal Aantal 
patiënten consulten Patiënten consulten patiënten consulten 
Arts A 3 23 8 67 11 90 
Arts В 5 28 7 55 12 83 
Arts С 2 15 10 56 12 71 
ArtsD 5 20 7 15 12 35 
15 86 32 193 47 279 
6.4.2. Opnames bij de vrouwelijke huisartsen 
Uit oogpunt van vergelijkbaarheid werden de praktijken van vrouwelijke huisartsen 
beoordeeld op de volgende criteria: 
1. De huisarts moest minimaal één jaar praktiserend zijn, met andere woorden, men moest 
de normale problemen die het starten of overnemen van een praktijk met zich 
meebrengen te boven zijn. 
2. De huisarts moest minimaal 20 uur per week als zodanig werkzaam zijn. 
3. De wijze waarop het spreekuur van de artsen was geregeld moest niet teveel van elkaar 
afwijken. Gekozen werd voor de vorm spreekuur-volgens-afspraak, een manier die de 
laatste jaren steeds gangbaarder is geworden. 
4. De patiëntengroep van de betreffende praktijk moest zo heterogeen mogelijk van 
samenstelling zijn. Het heterogene had vooral betrekking op leeftijd en sociaal-
economische factoren. Verder was nodig dat de patiënten de Nederlandse taal 
beheersten. 
Van de alle ons, via telefoonboek en contacten met huisartsen, bekende vrouwelijke 
huisartsen uit een stad in Gelderland werden, na een eerste selectie aan de hand van 
bovengenoemde criteria, 11 van hen schriftelijk benaderd: informatie werd gegeven over 
achtergrond en doel van het onderzoek (onderzoek naar arts-patiënt communicatie in 
verband met processen van somatische fixatie) en gevraagd werd of men in principe bereid 
was medewerking te verlenen aan het onderzoek. Een week later werd telefonisch contact 
opgenomen om te polsen of men wilde meedoen en om na te gaan of de praktijk 
onderzoektechnisch gezien in aanmerking kwam voor het doel van ons onderzoek. Op 
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grond van dit telefonisch gesprek kwamen zes weigeringen: twee praktijken waren net 
begonnen en twee andere praktijken zouden binnen afzienbare tijd door iemand anders 
worden overgenomen, één huisarts had geen tijd en één huisarts verwachtte een kind. Over 
het algemeen waren de huisartsen zeer geïnteresseerd, zij erkenden het belang van het 
onderzoek en gaven, ook als ze niet meededen, de wens te kennen van het onderzoek op 
de hoogte te worden gehouden. Uiteindelijk gaven vijf huisartsen hun toezegging om mee 
te doen; zij voldeden allemaal aan de gestelde criteria. Tijdens de afname van de 
vragenlijsten viel een praktijk af door inteme reorganisatieproblemen. Uiteindelijk zijn van 
de praktijken van vier vrouwelijke huisartsen gegevens verzameld. 
De huisartsen waren op het moment van de afname van de vragenlijsten reeds meerdere 
jaren als huisarts praktiserend, variërend van twee tot zeven jaar. Zij hadden allemaal een 
spreekuur-op-afspraak voor 10 minuten, zonodig kon men een langere afspraak maken. 
Drie huisartsen hadden een co-praktijk met een mannelijke collega en één huisarts 
werkte in een gezondheidscentrum. De werktijden varieerden van 20 tot 35 uur. In de 
praktijk werd deze werktijd meestal overschreden. Alle vier huisartsen kwamen de 
patiënten zelf uit de wachtkamer halen. Bij twee praktijken had de wachtkamer een 
huiselijke sfeer. 
In de vier praktijken van de vrouwelijke huisartsen werden, op vergelijkbare wijze als 
bij de mannelijke huisartsen is gebeurd, bij alle patiënten, die gedurende twee weken -
ochtenden - hun huisarts bezochten, vragenlijsten afgenomen, te weten de Vragenlijst voor 
Onderzoek naar de Ervaren Gezondheid (VOEG) als maat voor somatiseringsneiging (zie 
par. 6.6. en bijlage 2), en een lijst met persoonsgegevens (zie bijlage 3). Tevens heeft de 
huisarts van elk consult een aantal gegevens genoteerd, die betrekking hadden op de 
gepresenteerde klacht, de diagnose, type klacht (bekend of nieuw), lichamelijk onderzoek, 
verwijzen, terugbestellen en voorschrijven van medicijnen (zie bijlage 4). Er waren weinig 
weigeringen. Aan een aantal patiënten werd geen medewerking gevraagd in verband met 
taalproblemen, of verhuizing. Ook nieuwkomers deden niet mee. Uiteindelijk zijn 
gegevens van 309 patiënten verzameld. Uit deze groep zijn zo'n 150 patiënten geselecteerd 
aan wie medewerking werd gevraagd voor het opnemen van gesprekken. De selectie vond 
plaats op grond van: 
- spreiding in VOEG-score van patiënten, 
- spreiding onder de artsen, 
- spreiding in leeftijd en opleiding van de patiënten. 
Aan de geselecteerde patiënten werd de eerste keer dat zij de huisarts bezochten - na het 
invullen van de vragenlijsten - medewerking en toestemming gevraagd voor het maken van 
bandopnames van de consulten. Over het algemeen gaf men vlot toestemming voor het 
maken van de opnames en er waren weinig weigeringen. 
Met de huisarts werd vooraf zorgvuldig overleg gepleegd over de voorgestelde 
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procedure. Wilden de opnames een goede kans van slagen krijgen, dan was een eerste 
voorwaarde dat de huisarts en assistente goed op het onderzoek waren ingesteld en hier 
ook volledig achter konden staan. Medewerking impliceerde namelijk een voortdurende 
alertheid, in die zin dat elke dag rekening moest worden gehouden met de mogelijkheid dat 
men een gesprek opnam. De juiste voorbereidingen dienden dan getroffen te zijn. 
Uiteraard was niet voorspelbaar wanneer een 'onderzoekspatiënt' kwam: twee weken lang 
komt er niet één en dan ineens vier tegelijk! Ervaring heeft geleerd dat de frequentie 
gemiddeld een à twee patiënten per week was. 
De daadwerkelijke opnames hebben direct volgend op de selectieronde gedurende een 
periode van zes maanden op gestandaardiseerde wijze plaatsgevonden. Bij drie artsen was 
dit van september 1983 tot april 1984, en bij een arts was dit van januari 1984 tot eind juni 
1984. Elke geselecteerde patiënt kreeg een apart dossier of het bestaande dossier werd 
voorzien van een duidelijk herkenbaar - rood - merkteken. In elk dossier werd ook een 
cassetteband opgeborgen. De op deze manier herkenbare dossiers van geselecteerde 
patiënten maakte het de assistente mogelijk bij het maken van een telefonische afspraak de 
cassettebanden op tijd klaar te leggen voor de huisarts. 
Elke arts had gedurende de opnameperiode permanent de beschikking over opname-
apparatuur: een cassetterecorder met twee microfoons. Deze apparatuur werd zo onopval-
lend mogelijk in de spreekkamer geplaatst en van tevoren getest. Vlak voor aanvang van 
het betreffende consult werd de bandrecorder aangezet Na afloop van het consult werd het 
apparaat meteen uitgeschakeld en het cassettebandje, nadat de datum erop was vermeld, 
weer in het dossier opgeborgen. 
Uiteindelijk werden van 101 patiënten 224 bruikbare opnames gemaakt. Tabel 6.7 
geeft een overzicht van het aantal gesprekken van patiënten bij vrouwelijk huisartsen. 
Tabel 6.7. Overzicht van het aantal beschikbare gesprekken van patiënten bij vrouwe-
lijke huisartsen 
Mannelijke patiënten Vrouwelijke patiënten Totaal 
Huisarts Aantal Aantal Aantal Aantal Aantal Aantal 
patiënten consulten Patiënten consulten patiënten consulten 
ArtsE 3 4 15 20 18 24 
Artsen F en J 8 14 23 75 31 89 
Artsen G en К 7 16 19 44 26 60 
ArtsH 5 9 21 42 26 51 
23 43 78 181 101 224 
127 
Het aantal gesprekken per patiënt varieerde van één (44 maal) tot tien (één maal). Het 
gemiddelde lag op ruim twee consulten per patiënt in een periode van zes maanden. 
Naar aanleiding van bovenstaande tabel is het nodig te wijzen op het feit dat in de co-
praktijken van twee vrouwelijke artsen en hun mannelijke collega's de patiënt niet altijd 
van tevoren wist of de mannelijke of vrouwelijke arts het betreffende ochtendspreekuur 
hield. Het kwam een aantal malen voor dat de patiënt bij een mannelijk huisarts kwam. 
Ook van deze consulten werden opnames gemaakt. In tabel 6.7 zijn de artsen E, F, G en H 
vrouw en de artsen J en К man. 
6.5. Samenstelling van de steekproef 
Uiteindelijk hadden wij de beschikking over 503 gesprekken van 148 patiënten, verdeeld 
over tien huisartsen. De vraag drong zich op welke gesprekken geselecteerd zouden 
worden ter beantwoording van de onderzoeksvragen en hoe deze selectie tot stand zou 
moeten komen. 
De eerste keuze was vrij gemakkelijk te maken: alleen alle eerste consulten van de 
patiënten werden genomen (n=148). Deze keuze werd ingegeven door het feit dat van een 
niet onaanzienlijk aantal patiënten slechts één gesprek beschikbaar was. Uit oogpunt van 
vergelijkbaarheid lag deze keuze dan ook voor de hand. 
Vervolgens was een objectief criterium nodig voor 'risico voor somatische fixatie' of 
'somatiseringsneiging'. Na verschillende mogelijkheden te hebben overwogen is uit-
eindelijk besloten om aan de hand van de VOEG-score, als maat voor somatise-
ringsneiging, gemeten met de Vragenlijst voor Onderzoek naar de Ervaren Gezondheid (zie 
par. 6.6.), een indeling te maken in twee groepen: een groep met een hoge 
somatiseringsneiging, in het vervolg de groep 'hoge-VOEG' genoemd, en een groep met 
een lage somatiseringsneiging, in het vervolg de groep 'lage-VOEG' genoemd. Een veel 
gebruikte indeling is het nemen van de twee uiterste quartielen. Dit bleek uiteindelijk niet 
haalbaar: de cellen van de mannelijke patiënten waren dan onvoldoende gevuld. Bij de 
indeling in de groepen 'lage-VOEG' en 'hoge-VOEG' is daarom uitgegaan van de 
gemiddelde VOEG-scores van mannelijke en vrouwelijke patiënten, zoals die uit een 
vooronderzoek naar voren kwamen (Meeuwesen & Vereijken, 1988). Voor mannen was 
het gemiddelde op de VOEG X= 5.0, voor vrouwen X= 6.7. Voor mannen werd een 
lage-VOEG' aangehouden wanneer die kleiner was dan vijf, en een 'hoge-VOEG' bij vijf 
of groter dan vijf. Voor vrouwen werd een 'lage-VOEG' aangehouden bij een score die 
kleiner was dan zes, en van een 'hoge-VOEG' was bij vrouwen sprake wanneer zij zes of 
hoger dan zes scoorden. 
Op grond van deze beslissingsregels was het in principe mogelijk de patiënten in te 
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delen in één van de acht groepen aan de hand van drie factoren met ieder twee waarden: 
'somatiseringsneiging van de patiënt', 'geslacht van de patiënt' en 'geslacht van de arts'. 
Daarbij deden zich echter een aantal problemen voor 
1. De cellen waren zeer ongelijk verdeeld; zo was er bijvoorbeeld een ondervertegen-
woordiging van de groep mannelijke patiënten bij de groep mannelijke artsen. 
Daarentegen was er een sterke oververtegenwoordiging van de groep vrouwelijke 
patiënten met een 'hoge-VOEG', zowel bij de groep vrouwelijke als bij de groep 
mannelijke artsen. 
2. Bij een aantal patiënten bleef onduidelijk of zij wel inderdaad tot de 'hoge-VOEG' of 
'lage-VOEG'-groep hoorden. Zo had een aantal patiënten typisch medisch-somatische 
klachten en een "hoge-VOEG'. Ook het omgekeerde kwam voor, namelijk dat patiënten 
een functionele klacht hadden en een lage score op de VOEG. Dit laatste is te begrijpen 
omdat er enige tijd ligt tussen de afname van de VOEG en het huisartsbezoek. Het 
eerste is te begrijpen doordat bijvoorbeeld het hebben van lichamelijke klachten op zich 
ook spanning met zich mee kan brengen. 
Omdat, zoals in hoofdstuk Π uitgebreid is besproken, onze belangstelling vooral 
uitgaat naar patiënten met functionele klachten, zochten wij naar meer aanwijzingen 
hiervoor. Op grond van deze overwegingen werd niet alleen de score op de VOEG als 
criterium gekozen, maar de combinatie van deze score met het type gepresenteerde 
klacht, zoals door de huisarts naar aanleiding van het consult geregistreerd. Het ging 
daarbij vooral om 'aanwijzingen over het presenteren van functionele klachten'. 
Toepassing van deze twee criteria, de VOEG-score en 'aanwijzingen over gepresen-
teerde functionele klachten' maakte het mogelijk de patiënten in te delen in een groep 
met een 'lage somatiseringsneiging' en een groep met een 'hoge somatiseringsneiging'. 
Van een beperkt aantal patiënten was de VOEG-score onbekend; de oorzaak hiervan 
was niet te achterhalen. Van hen waren echter wel gegevens bekend over de mate van 
risico voor somatische fixatie (zie par. 6.4.1.): dit risico was laag (LR), midden (MR) 
of hoog (HR). De correlatie tussen risico-score en VOEG-score bedroeg 0.54. 
Bij deze groep patiënten is de risico-score in plaats van de VOEG-score als criterium 
gebruikt, eveneens in combinatie met het criterium 'aanwijzingen over gepresenteerde 
functionele klachten'. LR en MR zijn bij 'lage-VOEG' ingedeeld, en HR bij 'hoge-
VOEG'. 
3. Bij de uiteindelijke matching van de groepen werd een zo goed mogelijke spreiding van 
leeftijd en opleidingsniveau van de patiënten over de verschillende cellen nagestreefd. 
Ook werd erop gelet dat de patiënten zo gelijk mogelijk over de artsen waren verdeeld. 
Toepassing van deze beslissingsregels heeft geleid tot een steekproef van een aantal van 85 
patiënten. Verdere overwegingen bij de totstandkoming van de definitieve steekproef 
waren tenslotte enerzijds het minimaal vereiste aantal gesprekken dat nodig is voor de 
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celvullingen, anderzijds praktische beperkingen samenhangend met de bewerkelijkheid van 
het onderzoeksmateriaal (zie par. 6.8.) en de tijd die beschikbaar was voor de uitvoering 
van het onderzoek. 
Alvorens over te gaan tot de presentatie van het onderzoeksdesign en de steekproef-
samenstelling is het nodig stil te staan bij de verantwoording van de keuze van VOEG als 
maat voor somatiseringsneiging, en achtergrond en toepassing ervan. 
6.6 . Maat voor somatiseringsneiging 
Duidelijk was dat de noodzaak zich opdrong van een objectieve vaststelling van het 
(on)welbevinden en de somatiseringsneiging bij patiënten. Voor de meting hiervan stonden 
verschillende klachtenlij sten ter beschikking, zoals de Amsterdamse Biografische 
Vragenlijst (ABV) van Wilde (1970), de Hopkins' Symptoms Checklist (HSCL) 
(Derogatis et al., 1974; Luteijn et al., 1979) en de Vragenlijst voor Onderzoek naar de 
Ervaren Gezondheid (VOEG) van Dirken (1967). Een aantal ervan zijn minder bruikbaar 
omdat ze in een andere context zoals psychotherapie zijn ontwikkeld, of omdat ze bij de 
start van dit onderzoek nog niet waren gevalideerd voor de Nederlandse situatie. 
Uiteindelijk is gekozen voor de VOEG omdat deze veel wordt toegepast, valide is en 
eenvoudig afte nemen. 
6 . 6 . 1 . De VOEG 
De VOEG is door Dirken (1967) ontwikkeld in een industriële setting. Het meetinstrument 
gaat na in welke mate langdurig inwerkende spanningsfactoren van een werksituatie 
invloed uitoefenen op het geestelijke en lichamelijk welzijn. Deze spanningsfactoren 
kunnen leiden tot geestelijke, sociale en lichamelijke dysfuncties, waaronder de door de 
VOEG gemeten psychosomatische klachten (Dirken, 1967). Sinds het ontstaan ervan heeft 
dit meetinstrument een veel breder gebruik gekregen als indicator voor de aanwezigheid 
van lichamelijke reacties op stress (Hosman, 1983). Zo is de VOEG niet alleen een 
indicator voor beleving van somatische gezondheid van mensen, maar geeft ook 
aanwijzingen omtrent het algemeen psychosiciaal onwelbevinden en de neiging om te 
somatiseren (Visser, 1983). 
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6.6 .2 . De ontwikkeling van het meetinstrument 
Dirken wilde een algemeen diagnosticum ontwikkelen van verminderd welzijn ten gevolge 
van industriële werksituaties. Daarbij was noodzakelijk het begrip 'welzijn' te 
verduidelijken en zodanig te definiëren dat het meetbaar zou worden. Hij stelde dat het 
begrip 'verminderd welzijn' gelijk kon worden gesteld aan het begrip 'stress' en sloot zich 
daarbij aan bij de reeds bestaande wetenschappelijke theorieën en begrippen over stress 
zoals die worden gebezigd in de techniek, de biologie en de psychologie. Dirken stelt 
daarbij dat het begrip 'stress' bijna altijd verwijst naar het verwerken van stressoren uit de 
buitenwereld die bedreigend of belastend kunnen zijn. De verwerking van stressoren van 
bijvoorbeeld een bepaalde werksituatie wordt niet alleen bepaald door de fysische, 
chemische of psychologische hoedanigheden van die werksituatie, maar vooral ook 
bepaald door het lichamelijk en psychisch incasseringsvermogen van het individu. Een 
meetinstrument voor stress kan alleen de resultaten van de interactie tussen individu en 
omgeving bepalen. 
Verder gaat Dirken uit van een subpathologisch en niet oorzaak-specifiek karakter van 
stressverschijnselen. Hij is van mening dat bij psychologische stressverschijnselen steeds 
vegetatieve, algemene reacties meeresoneren c.q. het materiaal van psychologische 
verwerking vormen. Zo komt hij tot een psychobiologisch stressbegrip. 
Omdat vegetatieve stressverschijnselen bij psychologische stress als resonantiever-
schijnselen optreden en daarbij in een zo vroeg mogelijk stadium kunnen worden opge-
spoord, stelt Dirken de vegetatieve verschijnselen als de meest algemene en best meetbare 
inhoud van het begrip psychobiologische stress. 
Dirken koos voor een sterk gestructureerde vragenlijst die efficiënt zou moeten zijn in 
het gebruik: een lijst die snel is in te vullen en te verwerken en een eenvoudige rapportage 
vraagt. Het probleem was een vragenlijst te construeren die meer of minder algemeen 
onbehagen en daardoor psychologische stress zou meten. Het ging daarbij om de evaluatie 
en subjectieve waarneming van allerlei vegetatieve processen en klachten over deze 
processen. Een klachtenlijst was nodig, waarbij het universum van klachten, die bij het 
begrip psychobiologische stress passen, wordt gemeten door een representatieve 
steekproef van klachtenvragen. 
Een aantal criteria werd gehanteerd om de lijst als stressdiagnosticum te valideren. 
Daarbij werd uitgegaan van een aantal meetbare dimensies, die op theoretische gronden 
verondersteld werden samen te hangen met psychologische stress in de industriële setting. 
Zij bestonden uit drie groepen: 
1. Externe oorzaken van stress, zoals lawaai, toxische stoffen, ploegendienst en derge-
lijke. 
2. Min of meer directe symptomen van stress zoals metingen van interne, vegetatieve 
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stressreacties en alle metingen, die aan een persoon kunnen worden verricht en die 
indicaties vormen van zijn of haar algemene gezondheidstoestand. 
3. Consequenties van een stresstoestand zoals ziekteverzuim, vaag lichamelijk onbehagen 
en dergelijke. 
Op basis van intuïtie en theorie werden 100 items samengesteld, die zouden vragen naar 
algemene psychobiologische stress. Een selectie met het oog op onder andere interne 
consistentie leidde tot een VOEG van 48 vragen over lichamelijke klachten zoals rugpijn, 
buikpijn, hoofdpijn, moeheid en dergelijke. Deze lijst is door Dirken, na het uitvoeren van 
clusteranalyse, verkort tot uiteindelijk 21 items. De validiteit en inteme consistentie werden 
er niet door verminderd. 
Deze verkorte VOEG van 21 items wordt nu het meest gebruikt in gangbaar onderzoek. 
Ook in dit onderzoek is gebruik gemaakt van de verkorte VOEG (zie Bijlage I). De lijst 
omvat vragen als 'Bent u gauw kortademig?' of 'Hebt u nogal eens pijn in de maagstreek?' 
en 'Voelt u zich gauwer moe dan u normaal acht?'. Alle vragen werden uitsluitend met 'ja' 
of 'nee' beantwoord. Optelling van alle 'ja'-antwoorden bepaalt de hoogte van de VOEG-
score. Een lage score geeft aan dat men zichzelf als relatief gezond ervaart, een hoge score 
dat men zichzelf relatief ongezond ervaart. Een hoge score verwijst niet alleen naar de 
beleving van de somatische gezondheid, maar ook naar de aanwezigheid van allerlei 
psychische en sociale stressfactoren en de neiging om die om te zetten in lichamelijke 
klachten (Visser, 1983). 
6 .6 .3 . Betrouwbaarheid en validiteit van de VOEG 
Visser vond dat de VOEG niet werd beïnvloed door de neiging sociaal wenselijke 
antwoorden te geven. Er bleek geen correlatie (r = -.01; n=528) met de sociale 
wenselijkheidsvragenlijst. 
Dirken ging de samenhang na tussen de VOEG en de subschalen Neurotische Labiliteit 
(N) en Neurotische Somatisering (NS) van de Amsterdamse Biografische Vragenlijst 
(ABV) van Wilde (1970). Uit de hoge correlaties, respectievelijk .70 en .84 blijkt 
soortgenootvaliditeit. Toetsingen van de begripsvaliditeit tonen aan dat de VOEG-score 
(enigermate) wordt beïnvloed door aan werkomstandigheden gebonden stressoren. Ook 
constateerde Dirken significant positieve correlaties tussen VOEG-score en 
arbeidssatisfactie en ziekteverzuim (zowel in predictief als postdictief verband). 
Diverse onderzoeken tonen aan dat de VOEG-score nauw samenhangt met andere 
indicatoren van de subjectief beleefde gezondheidstoestand, zoals tevredenheid met de 
eigen gezondheid (Visser, 1983). Visser concludeert naar aanleiding van literatuurstudie en 
een onderzoek bij een deel van de bevolking van Amsterdam-Noord, dat de VOEG-score 
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zeer sterk negatief samenhangt met de tevredenheid met de eigen gezondheid. Voorts blijkt 
de VOEG-score zeer sterk te correleren met gevoelens van machteloosheid en de mate van 
gebruik van gezondheidsvoorzieningen, de medische consumptie. Op grond van zijn 
onderzoeksresultaten concludeert Visser dat de VOEG niet alleen opgevat moet worden als 
maat voor de beleving van de somatische gezondheid, maar ook als maat van het algemeen 
onwelbevinden van mensen, hetgeen ook het gevolg is van psychische en sociale klachten. 
Volgens Visser zouden de gegevens over de functie van de machteloosheidsgevoelens de 
veronderstelling van Cassée (1973) steunen: mensen met een hoge-VOEG-score hebben 
klachten van psychische of somatische aard, somatiseren deze, en hiermee weet de arts 
weinig raad. Dit laatste verhoogt de frequentie van het doktersbezoek. 
6.7. Onderzoeksdesign 
Toepassing van de in par. 6.5 besproken criteria heeft geleid tot de samenstelling van de 
volgende steekproef. Het onderzoeksdesign met de aantallen gesprekken per cel ziet er als 
volgt uit. 
Tabel 6.8. Onderzoeksdesign 
mannelijke patiënt 
lage-VObü 
vrouwelijke patiënt 
mannelijke patiënt 
vrouwelijke patiënt 
mannelijke arts 
7 
12 
8 
15 
42 
vrouwelijke arts 
8 
12 
8 
15 
43 
totaal 
15 
24 
16 
30 
85 
Het betreft een variantie-analytisch design en zal in par. 6.10 verder worden toegelicht. 
Bijlage 5 bevat een beschrijving van de kenmerken van de 85 patiënten van de 
onderzoeksgroep, in termen van klacht, VOEG-score, en een aantal biografische 
gegevens. 
De steekproef bevat 39 patiënten met een 'lage-VOEG' en 46 patiënten met 'hoge-
VOEG'. Er zijn 31 mannelijke patiënten en 54 vrouwelijke patiënten. Tenslotte zijn er 42 
gesprekken van patiënten met mannelijke artsen en 43 gesprekken van patiënten met 
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vrouwelijke artsen. De verdeling van de patiënten over de tien artsen staat weergegeven in 
tabel 6.9. 
Het minimum aantal gesprekken per arts is twee (arts J), het maximum bedraagt twaalf 
(artsen F en H). De gemiddelde leeftijd van de mannelijke huisartsen is 42 jaar, en van de 
vrouwelijke huisartsen 33 jaar. 
Tabel 6.9. Aantal patiënten per huisarts 
Mannelijke 
ArtsA 
Arts В 
ArtsC 
ArtsD 
ArtsJ 
Arts К 
huisartsen 
n = 6 
n = 10 
n = 8 
n = 10 
n = 2 
n = 6 
Vrouwelijke huisartsen 
Arts E n = 11 
Arts F n = 12 
Arts G η = 8 
Arts Η η= 12 
Hieronder volgt een overzicht van de kenmerken van de steekproef in termen van 
biografische kenmerken, VOEG-score en consultgegevens. 
6 . 7 . 1 . Biografische kenmerken 
De volgende biografische kenmerken worden achtereenvolgens weergegeven: geslacht, 
leeftijd, burgelijke staat, woonsituatie, werksituatie en opleidingsniveau. 
Tabel 6.10. Leeftijd steekproef 
Leeftijdscategorie 
<. 19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70 > 
N 
4 
28 
13 
15 
14 
6 
3 
Percentage 
4.7 
32.9 
15.3 
17.6 
16.5 
7.1 
3.5 
(n = 83; 2 onbekend) 
De patiëntengroep bestaat, zoals reeds is vermeld, uit 54 vrouwen en 31 mannen. De 
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respectievelijke percentages (63.5% en 36.5%) komen ongeveer overeen met de landelijke 
gegevens die zeggen dat twee maal zoveel vrouwen als mannen de huisarts consulteren. 
Tabel 6.10 geeft een overzicht van de leeftijd van de patiëntengroep. 
De gemiddelde leeftijd van de groep patiënten is 39 jaar. De mediaan ligt bij 36 jaar. De 
jongste patiënt is 16 jaar, de oudste patiënt is 75 jaar. De oververtegenwoordiging van de 
leeftijdsgroep van 20 t/m 59 jaar in onze steekproef komt overeen met gegevens van 
morbiditeitsstudies en van de Nederlandse bevolking (Van den Hoogen et al., 1985, 
pag.5). In onze steekproef blijken ze extra te zijn oververtegenwoordigd, met name de 
groep van 20-29 jaar. 
Tabel 6.11 geeft een overzicht van de gemiddelde leeftijd aan de hand van het 
onderzoeksdesign. 
De groep hoge-VOEG patiënten is gemiddeld zo'n 10 jaar ouder dan de groep lage-
VOEG patiënten (respectievelijk 43.4 jaar en 33.8 jaar). Het bleek onmogelijk de leeftijden 
voor deze groepen gelijk te krijgen. Het verschil in leeftijd is overigens in voorspelbare 
richting. Er bestaat een positieve correlatie tussen VOEG-score en leeftijd (zie ook Visser, 
1983; Meeuwesen & Vereijken, 1988). Wat verder opvalt is dat de groep mannelijke 
Tabel 6.11. Leeftijd steekproef 
mannelijke arts 
mannelijke patiënt 
i int* Λ/ΓΛΈΠ 
vrouwelijke patiënt 
mannelijke patiënt 
hrtno v o e r : 
vrouwelijke patiënt 
22.2 
37.1 
43.6 
40.9 
vrouwelijke arts 
34.0 
36.3 
42.3 
46.5 
patiënten gemiddeld iets jonger is dan de groep vrouwelijke patiënten (respectievelijk 37.2 
jaar en 40.0 jaar). Dit komt vooral doordat de groep mannelijke patiënten met een lage-
VOEG bij de mannelijke arts met gemiddeld 22.2 jaar veel jonger is dan de andere groepen 
en doordat de groep vrouwelijke patiënten met een hoge-VOEG bij vrouwelijke artsen met 
gemiddeld 46.5 jaar ouder is dan de andere groepen patiënten. 
Tabel 6.12. laat de burgerlijke staat zien. 
Meer dan de helft van de patiënten is gehuwd. Ruim een kwart van hen is ongehuwd. 
Het aantal gescheiden mensen en weduwen of weduwnaars is niet verwaarloosbaar, zoals 
uit de tabel is af te lezen. 
Tabel 6.13. geeft een overzicht van de woonsituatie van de patiënten en laat zien dat bijna 
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tweederde van de patiënten in gezinsverband woont. De groep alleenstaanden komt op de 
tweede plaats. Tenslotte woont een niet verwaarloosbaar aantal patiënten samen of 
anderszins, zoals in een woongroep of kloostergemeenschap. 
Tabel 6.12, Burgerlijke staat steekproef Tabel 6.13. Woonsituatie steekproef 
Burgerlijke staat N Percentage 
Ongehuwd 23 27Л 
Gehuwd 48 56.5 
Gescheiden 7 8.2 
Weduwe/weduwnaar 6 7.1 
Woonsituatie N Percentage 
Alleenwonend 13 15.3 
Wonend in gezinsverband 56 65.9 
Samenwonend 9 10.6 
Andere woonvormen 7 8.2 
(n = 84; 1 onbekend) 
Voor zover gegevens bekend zijn over opleidingsniveau, ingedeeld volgens Van 
Westerlaak et al. (1975) geeft tabel 6.14. hier een weergave van. 
Tabel 6.14. Opleidingsniveau steekproef 
Opleiding 
Lager 
Midden 
Hoger 
(onbekend: η = 34) 
N 
23 
14 
14 
Percentage 
45.10 
27.45 
27.45 
Zoals tabel 6.14 toont, heeft bijna de helft van de patiënten een lager opleidingsniveau. 
Patiënten met een midden en hoger opleidingsniveau zijn daarnaast gelijkelijk 
vertegenwoordigd. Van de patiënten van wie geen opleidingsgegevens bekend zijn is onze 
indruk dat een dergelijke verdeling ook bij hen is terug te vinden. 
6 .7 .2 . VOEG-score 
De gemiddelde VOEG-score van de patiënten is 6.7. De laagste score (0) wordt bij 14 
patiënten aangetroffen, de hoogste score die voorkomt is 20 (éénmaal). Tabel 6.15 geeft 
een overzicht van de gemiddelde scores per cel van het onderzoeksdesign. 
Per definitie is de VOEG-score van de hoge-VOEG patiënten hoger dan die van de 
groep lage-VOEG patiënten. De groepen vrouwelijke en mannelijke patiënten verschillen 
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niet van elkaar, evenmin als de scores van de patiënten bij vrouwelijke en mannelijke 
artsen. 
Tabel 6.15. Gemiddelde VOEG-scores steekproef 
mannelijke patiënt 
vrouwelijke patiënt 
mannelijke patiënt 
noge- ν KJCKJ 
vrouwelijke patiënt 
mannelijke arts 
1.25 
3.8 
10.4 
9.5 
vrouwelijke arts 
1.0 
1.5 
11.9 
12.1 
6 .7 .3 . Consultkenmerken 
Tabel 6.16 geeft een overzicht van de zeven meest frequent gepresenteerde klachten. De 
rubricering van de E-lijst is daarbij aangehouden. De E-lijst bestaat uit 18 hoofdrubrieken, 
die voor een belangrijk deel berusten op een indeling volgens tractus en fysiologisch-func-
tionele eenheden (zie Voorn, 1983). Het betreft hier telkens de eerste gepresenteerde 
klacht. 
Tabel 6.16. Gepresenteerde klachten 
Klacht N Percentage 
Klachten van het bewegingsapparaat 
Klachten van de tractus circulatorius 
Psychosociale klachten 
Klachten van de tractus respiratorius 
Klachten van de tractus digestivus 
Klachten van de huid en onderhuidsbindweefsel 
Anticonceptie 
Overig 
18 
14 
10 
9 
7 
6 
6 
15 
21.2 
16.5 
11.8 
10.6 
8.2 
7.1 
7.1 
17.6 
Het grootste aantal patiënten presenteerde een klacht in verband met het 
bewegingsapparaat. Men moet hierbij denken aan klachten als tenniselleboog, rugpijn, pijn 
onderbeen, knieklachten, spierpijn en schouderklachten. Vervolgens kwamen de klachten 
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van de tractus circulatorius het meest frequent voor: het gaat hier vooral om het meten van 
de bloeddruk. Op de derde plaats scoorde de groep psychosociale klachten, zoals zorgen, 
stress, angstig, in de put, depressief, vage klachten, rouwverwerking. Ook klachten van 
de tractus respiratorius kwamen een niet verwaarloosbaar aantal malen voor. De meest 
genoemde klacht die onder deze categorie viel was verkoudheid. Tenslotte hoorden ook 
klachten van de tractus digestivus (zoals maagpijn, buikpijn), klachten van de huid en 
onderhuidsbindweefsel (eczeem bijvoorbeeld) en anti-conceptievragen tot de zeven meest 
frequent gepresenteerde klachten (of hulpvragen). 
Overigens bleek dat vrouwelijke patiënten gemiddeld meer klachten presenteerden dan 
mannelijke patiënten. (2.0 vs 1.5). 
Van de eerste gepresenteerde klacht was ruim een kwart nieuw (niet eerder gepresen-
teerd) en 72.9% een bekende of chronische klacht (zie tabel 6.17). 
Gegevens van de continue morbiditeitsregistratie over de Nederlandse situatie (Van den 
Hoogen et al., 1985, pag. 6) vermeldden soortgelijke aantallen, namelijk 27.4% en 
72.6%. Ook kwamen de gegevens overeen met de Amerikaanse situatie, die 26% en 74% 
vermelden voor nieuwe respectievelijk terugkomvisites (Beekman & Frankel, 1984). 
Tabel 6.17. Type klacht 
Type klacht N Percentage 
Nieuw 23 27.1 
Bekend/chronisch 62 72.9 
Bij de patiënten in deze steekproef werd bij 71.8% lichamelijk onderzoek gedaan, bij 
28.2% niet. 
56.5% Kreeg geneesmiddelen voorgeschreven, 36.5% niet; de pil werd verstrekt aan 
7.1% van de patiënten. 
Verder werd 16.5% verwezen naar specialist of fysiotherapeut en 83.5% niet. 
Tenslotte werd 43.5% van de patiënten terugbesteld; bij 22.4% liet de arts dit afhangen van 
de uitslag van onderzoek of werking van medicijnen. Van de patiënten werd 34.1% dus 
niet terugbesteld. 
Samenvattend kan worden gezegd dat de steekproef, zoals die uiteindelijk op grond van 
eerder genoemde beslissingsregels tot stand is gekomen, voldoet aan de belangrijkste 
criteria te weten 'VOEG-score' en 'aanwijzingen van presentatie van functionele klachten'. 
Tevens is de verhouding van aantal vrouwelijke en mannelijke patiënten een reële 
afspiegeling van die in de Nederlandse huisartspraktijk. Dit geldt eveneens voor de 
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verhouding nieuwe vs bekende of chronische klachten. In die zin kan de steekproef als 
representatief worden beschouwd. 
6 .8 . Databewerking 
Nadat volgens de in de vorige paragraaf beschreven procedure het opnemen en selecteren 
van 85 arts-patiëntgesprekken was gebeurd dienden de audiogesprekken een aantal 
bewerkingsstappen te ondergaan voordat tot coderen en uiteindelijke analyse kon worden 
overgegaan. Deze verschillende bewerkingsstappen zullen hieronder worden besproken. 
6 . 8 . 1 . Datatranscriptie 
Alle gesprekken zijn letterlijk uitgeschreven op een tekstverwerker met behulp van 
afluisterapparatuur. In principe is dit uitschrijven een eindeloos proces. Elke keer wanneer 
men een band beluistert zullen aspecten opvallen die voorheen onopgemerkt bleven. Zo 
viel pas na herhaald afluisteren op dat artsen en patiënten op bepaalde momenten in het 
gesprek overschakelden van dialect naar ABN of juist andersom. Men kan ook elke keer 
weer met een ander oor luisteren: de ene keer vallen pauzes sterk op, de andere keer 
(zelf)onderbrekingen, of de sterk wisselende emotionele toon, de aarzeling, het 
afwisselend snel en langzaam, hard of zacht praten. Ook kwam het voor dat pas na vele 
malen afluisteren een gesproken tekst werd herkend, die voorheen onopgemerkt of 
onverstaanbaar was gebleken. 
Bij de beslissing over de mate van gedetailleerdheid van uitschrijven waren de 
benodigde analyses richtinggevend. Voor de inhoudelijke analyse zou volstaan kunnen 
worden met het weergeven van de letterlijk gesproken tekst. Pauzes, interrupties zijn 
daarbij niet van belang. Analyse van het pragmatisch aspect van een taaluiting impliceert 
dat de context van het gesprokene van belang is. Daartoe worden zowel paralinguïstische 
en prosodische kenmerken gerekend. Paralinguïstische kenmerken zijn minder 
systematisch voorkomend; hieronder vallen kenmerken als 'lachen', 'kuchen', 'huilen'. 
Prosodische kenmerken zijn niet aan segmenten (spraakklanken, woorden) gebonden 
kenmerken zoals toonhoogte - luidheid, tempo - ritme, en pauzes. Tenslotte is voor de 
analyse van de gespreksorganisatie essentieel dat interrupties, pauzes en overlappingen 
worden aangegeven. 
Vanuit verschillende stromingen van gespreksanalyse zijn gedetailleerde transcriptie-
methoden ontwikkeld. De in dit onderzoek gehanteerde regels zijn deels ontleend aan 
Schaap et al. (1981) en deels aan Jefferson, zoals weergegeven bij West (1984). De regels 
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zijn verder aangepast aan het doel van dit onderzoek en staan beschreven in de binnenkant 
van de boekomslag. 
Alle voor- en achternamen, straatnamen, plaatsnamen, datums en zonodig beroepen, 
zijn, om anonimiteit van de gespreksdeelnemers te waarborgen, veranderd in de tekst. 
Wij zullen nu twee voorbeelden geven van de uitgeschreven gesprekken. Het eerste 
fragment (B066V01) is het begin van een consult waar de patiënte een aantal medisch-
somatische klachten presenteert. 
Fragment B066V01 (visusklachten, huidklachten, pilcontrole) 
a: vertel 't 'ns zeg 
p: nou eh ik had graag een verwij skaart voor de 
ogenspecialist, want. ik heb ontzettend veel last van 
hoofdpijn en. met tv kijken en als 't buiten scherp licht is 
moet '\k zo met dichtgeknepen ogen 
ps: kijken 
as: (SN) 
a; mhmm 
p: en dat_ volgens mij krijg ik DAAR hoofdpijn van, van 
ingespannen kijken ((arts drinkt koffie)) 
a; datje echt moet 
ps: ja:: om't te zien 
as: INspannen om eh. 
a: om te kijken (SN) en dat heb je ook bij tv kijken? 
p: ja 
a: ja dat is 't waar_ dat is je_ dat is 't of had je nog 
andere dingen 
as: die je had? 
ps: ja: en ik 
p: heb eh ik denk 'n soort eczeem of iets aan m'n voet 
as: ja 
p: en ik had graag dat nieuwe recept voor de pil 
a: dus je ogen, je 
ps: voeten 
as: voeten 
a: ende 
ps: pil 
as: pil hè? 
a: ja goed nou eh 'ns kijken 
Het tweede fragment (C154V01) is het einde van een consult van een patiënte met 
functionele klachten. 
140 
Fragment C154V01 (functionele klachten)1 
Ρ 
ps: 
as: 
a; 
ρ: 
a: 
ρ: 
a: 
ρ: 
a: 
ρ: 
ps: 
as: 
dat DROMEN iedere nacht waar komt DAT nu eigenlijk 
vanaf zakelijk? IEDERE nacht 
poh 
dat weet 
ik niet 
watblief? 
dat weet ik niet 
de GEKSTE DINGEN 
(LA) u moet ze maar 'ns OPschrijven, heb ik u de vorige 
keer ook al eens gezegd, dan kun je fijne verhalenbundels 
uitgeven 
(LA) 
(LA) 
(LA) ja u lacht er maar mee 
(x) 
nou goeie reis! 
De gesprekken zijn eerst door een typiste of student-assistent(e) getranscribeerd. De tekst 
vergde, afhankelijk van de verstaanbaarheid drie tot vijf correcties. Deze correcties zijn 
allemaal door de onderzoeker uitgevoerd. 
Tegelijkertijd zijn door studentassistenten na het afluisteren en uitschrijven 
aantekeningen gemaakt over indrukken van het gesprek. Deze aantekeningen hadden 
betrekking op zowel houdings- als gedragsaspecten van patiënt(e) en arts. Elk gesprek 
werd opgeslagen in een aparte file. Uiteindelijk resulteerde dit in 530 pagina's te 
analyseren tekst (Meeuwesen, 1987a; Meeuwesen, 1987b). Deze teksten vormden het 
uitgangspunt voor de volgende bewerkingsstap, het segmenteren en coderen. 
6.8 .2 . Segmenteren en coderen 
Het coderen van het structurele en inhoudelijke aspect van communicatie, evenals de mate 
van niet-vloeiend praten gebeurde door andere observatoren dan het relationele aspect met 
behulp van VRM. Codering van het relationele aspect zal eerst worden besproken, daarna 
de andere coderingen. 
1
 Hel medisch inierview van deze patiente is niet opgenomen ín de ondcizoekssteekproef. 
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6 . 8 . 2 . 1 . Relationele aspecten 
De gesprekken werden in relationeel opzicht volgens de VRM-richtlijnen met een taaluiting 
als analyse-eenheid (zie par. 6.2.1.) gecodeerd door acht observatoren, vijf vrouwelijke en 
twee mannelijke studenten psychologie en de onderzoeker, steeds in duo's. Aan dit 
coderen ging een intensieve training vooraf. Tijdens deze training leerden de observatoren 
zich te verplaatsen in de rol van zowel arts als patiënt, leerden zij de analyse-eenheden te 
onderscheiden en VRM-coderingen evenals faseringspatronen toe te passen op 
oefenmateriaal (audiobanden + transcripten). Tijdens de trainingssessies werden 
steekproeven genomen om de overeenstemming te bepalen tussen de codeurs. Als 
minimuum criterium werd gesteld dat voor elke code op bedoelingsniveau 75% 
overeenstemming was en op vormniveau 90%, voordat met het feitelijke coderen van de 
onderzoeksdata kon worden gestart. 
Bij het feitelijke coderen hadden de codeurs per gesprek de beschikking over de 
audioband en een transcript. Het gesprek was vooraf door de onderzoeker en een student-
assistent gesegmenteerd in VRM-eenheden. Op een scoringsformulier werd elke uiting met 
VRM gecodeerd, zowel naar vorm als bedoeling. Tevens werd elke uiting in termen van 
fasering gescoord. Daarnaast werd de codeurs gelegenheid geboden om schriftelijk 
commentaar te geven op houdings- en gedragsaspecten van arts en patiënt, onder meer met 
het oog op processen van onderhandeling. Bijlage 6 bevat een voorbeeld van zo'n 
scoringsformulier. Aldus leverde deze bewerkingsstap een dataset op van 21.256 uitingen. 
6 . 8 . 2 . 2 . Structurele aspecten 
Theoretisch gezien zijn de negen fasen, zoals weergegeven in par. 6.2.2., goed van elkaar 
te onderscheiden. In de praktijk bleek dit echter aanzienlijk moeilijker te liggen - dit 
gegeven op zich zou al opgevat kunnen worden als ondersteuning voor de hypothese dat 
feitelijke fasering een veel ingewikkelder verloop heeft dan de leerboeken hierover 
aangeven -. Van de ene kant komt het voor dat tijdens de fase van de klachtverheldering al 
een diagnose wordt gegeven, of dat tijdens de conclusiefase de klachtverheldering 
opnieuw begint Van de andere kant lopen fasen vaker soepel in elkaar over en is niet altijd 
even scherp een overgangspunt te markeren. Zo kan de arts uitleg geven (in het kader van 
de diagnosestelling) en tegelijkertijd tegen de patiënt zeggen 'kom maar', als teken dat het 
lichamelijk onderzoek is afgesloten. Ook diagnose en advies zijn niet altijd van elkaar te 
onderscheiden. Bij het coderen is het belangrijk om nog eens het doel van de fasering in 
herinnering te brengen. Dit was tweeledig: 
1) beschrijving van kenmerken van gespreksfasen in termen van VRM, 
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2) inzicht in het verloop van de fasen, de mate van 'geordendheid' van het 
gespreksverloop als maat voor uiteenlopend perspectief. 
Stiles et al. (1979a, 1979b, 1979c, 1982) geven weliswaar richtlijnen omtrent fasering, 
maar deze zijn globaal geformuleerd en daarmee als grove strategie aan te merken. 
Men kan ook kiezen voor een specifiekere strategie. Theoretisch gezien ligt dat voor 
ons onderzoek meer voor de hand. Zo is gewezen op het meer cyclisch verlopend proces 
van fasering bij somatische fixatie (o.a. Grol et al., 1981) in tegenstelling tot het in veel 
publikaties beschreven rechtlijnige verloop. Gebruikmaking van een specifiekere 
codeerstrategie impliceert dat 'kleinere' wisselingen, die men gemakkelijk over het hoofd 
zou kunnen zien, worden genoteerd. Met kleinere wisselingen wordt bedoeld dat kortere 
fragmenten van een fase binnen een andere langer lopende fase zijn te identificeren. Vanuit 
oogpunt van gespreksorganisatie gebeuren deze kleine kortere fasewisselingen niet voor 
niets. Zij kunnen worden beschouwd als pogingen om het gesprek een andere wending te 
geven. Zo kan een patiënt 'klagen' en de arts kan hierop met een diagnose of geruststelling 
reageren. Naast het geven van zo'n geruststelling kan deze fasewisseling ook tot doel 
hebben het gesprek in een door de arts gewenste richting te sturen. 
Fragment K343V01 (patiënte heeft last van beklemmingen op de 
borst, en is bang iets aan het hart te hebben) 
p: JA KIJK ik ga ook zo denken omdat ik zelf onder 
spanning zit en alles he...want daar kan 't natuurlijk eh. 
ook van komen 
χ hm...(IN) ja i_ dat is-dat is een beetje altijd ook de 
moeilijkheid, ik denk dus inderdaad dus echt dat het 
daarvan komt, ik 
ps: hm 
as: ben 
a; wat dat betreft zelf ook eh heel geRUST over jouw hart, 
nou ja ik kan me TOCH voorstellen op het moment 
ps: ja 
as: datje 
a: dat voelt datje je hartstikke ongerust gaat maken, zeker 
omdat je dat natuurlijk van dichtbij hebt meegemaakt 
p: ja nee 
as: hm 
ps: ik heb_ 
p: een hele tijd ben ik 't kwijt, dan maak ik me d'r niet druk 
om en dan komt er weer een tijd {KL) ja oh, da's niet 
meer normaal (KL). 
Deze, cursief gedrukte, conclusie van de arts tijdens de klachtpresentatie van de 
patiënte (die nog enige regels doorgaat) zou verloren gaan bij een globale codeerstrategie. 
Juist met het oog op onze vraagstelling is het gewenst een specifieke codeerstrategie te 
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hanteren. Daarbij wordt als beslissingsregel genomen het antwoord op de vraag: Staat een 
kleine nieuwe fase duidelijk in de functie van de hoofdfase of laat deze zich eerder 
identificeren als poging tot gesprekssturing? Het bovenstaande voorbeeld kan daarbij 
worden opgevat als poging tot gesprekssturing 
Daarentegen kan de arts in fase 7 bij het voorschrijven van medicijnen vragen stellen 
over het medicijngebruik. Strikt genomen zou zo'n vraag bij de fase van de medische 
geschiedenis kunnen horen. Echter omdat de vragen in directe functie staan tot het 
voorschrijven van medicijnen worden ze tot fase 7 gerekend. 
Fragment uit C078V01 (patiënte is verkouden) 
χ ((arts schrijft op kaart)) nou longen niks bijzonders...heb je 
al iets gebruikt voor eh: dat slijm los te maken 
as: voor tegen de verkoudheid? 
ps: nou Nattermann 
ρ: Nattermann die flesjes 
a: en 't scheelt? komt er wat eh 
as: (x) uit? 
ps: hm ja ik 
p: vind 't toch wel baten 
χ nou blijf dat dan maar gebruiken 
Het is niet moeilijk in te zien dat het stellen van de vraag over het medicijngebruik door 
de arts gebeurt in functie van het medicijnvoorschrift; als zodanig geïdentificeerd wordt 
deze vraaguiting als fase 7 gescoord. 
De volgens deze richtlijnen gecodeerde gesprekken in termen van fasering zijn allemaal 
gecontroleerd door de onderzoeker. De richtlijnen bleken voldoende specfiek om de 
betreffende fase aan te geven. De codering van fasewisseling is door twee onafhankelijke 
codeurs tot stand gekomen. Daama werden de uitkomsten vergeleken met elkaar. Bij 
verschil van mening werd overlegd totdat overeenstemming was bereikt. 
6 .8 .2 .3 . Een inhoudelijk aspect: verwijzingen naar personen 
Een optelling werd gemaakt van het aantal malen dat patiënten refereerden aan personen 
(zie par. 6.2.3.). Deze score werd getransformeerd door het getal te delen door het aantal 
uitingen van de patiënt in het betreffende gesprek. 
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6.8 .2 .4 . Speech disturbance ratio 
De gesprekken werden door twee observatoren gecodeerd met behulp van de acht 
categorieën van de speech disturbance ratio (zie par. 6.2.4.). Hier was een korte training 
aan voorafgegaan met gebruikmaking van oefenmateriaal. De uiteindelijke score berust op 
een sommatie van het aantal keren dat de code voorkwam, gecomgeerd voor lengte van het 
gesprek (in termen van aantal woorden per gesprek voor respectievelijk arts en patiënt). 
6.8 .3 . Betrouwbaarheid 
Voor het berekenen van de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van VRM-codes is een a-
selecte steekproef van 10% getrokken uit het totale observatiemateriaal. Deze VRM-codes 
van de drie codeer-duo's zijn steeds vergeleken met de codes van het duo waar de 
onderzoeker deel van uitmaakte. Daarbij is gebruik gemaakt van Cohen's Kappa, een 
statistische maat waarmee interbeoordelaarsbetrouwbaarheid wordt berekend en die 
corrigeert voor overeenstemming die op toeval berust (Cohen, 1960, 1968; Popping, 
1984). Voor alle codes tezamen was de gemiddelde score .92 op vormniveau en .78 op 
bedoelingsniveau. Tabel 6.18 geeft de minimale en maximale scores per categorie op 
vorm- en bedoelingsniveau. 
Tabel 6.18. Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid voor de VRM-codes 
VRM-code 
Disclosure 
Edification 
Confirmation 
Advisement 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
TOTAAL 
Vormniveau 
.89 
.91 
.81 
.74 
.87 
.97 
.67 
.71 
.92 
Bedoelingsniveau 
.81 
.78 
.67 
.67 
.76 
.91 
.40 
.64 
.78 
Daarnaast is nagegaan of het codeergedrag van de observatoren in de loop van de tijd aan 
verandering onderhevig was. Voor dat doel werd na een aantal weken eenzelfde gesprek 
opnieuw gecodeerd. Tabel 6.19 biedt een overzicht van de intrabeoordelaarsbetrouw-
baarheid. 
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Tabel 6.19. Intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid voor de VRM-codes 
VRM-code Vormniveau Bedoelingsniveau 
Disclosure .96 .81 
Edification .97 .81 
Confiimation .83 .77 
Advisement 1.00 .81 
Question .94 .92 
Acknowledgement .98 .91 
Interpretation .69 .67 
Reflection .93 .65 
TOTAAL .95 .83 
De betrouwbaarheid van de categorieën van de 'speech disturbance' werd steekproefgewijs 
berekend door een vergelijking van de scores van de twee observatoren. De interbeoor-
delaarsbetrouwbaarheid voor deze categorie was steeds boven de 88% overeenstemming. 
6 . 9 . Analysemethoden 
Alvorens over te gaan tot het presenteren van de resultaten zullen in deze paragraaf de 
statistische analysetechnieken worden beschreven die zijn gebruikt om de vraagstellingen 
te beantwoorden. 
6 . 9 . 1 . Frequentiële analyse 
Voor beantwoording van vraagstellingen in verband met vergelijkingen van 
artsgedragingen met patiëntgedragingen is gebruik gemaakt van de zogenaamde paired t-
test (Winer, 1962). 
Ter beantwoording van de vraagstellingen die gaan over het effect van de factoren 
'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts', en de interacties hiertussen op 
respectievelijk arts- en patiëntgedragingen is gebruik gemaakt van univariate variantie-
analyse (zie Winer, 1962, pag. 48-49). 
In par. 6.7. is het variantie-analytisch design reeds gepresenteerd. Elke gedragsmeting 
is verricht aan een gesprek van een patiënt. Deze laatste is een random factor. Verder hoort 
bij iedere patiënt precies één type klacht (wel of niet somatiserend), trivialerwijze het 
geslacht, en tenslotte de behandelende arts. Dus, in het design is de factor 'patiënt' genest 
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onder de combinatie van de factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'behandelend 
arts'. De behandelende arts vormt een tweede random factor. Tenslotte is de factor 
behandelend arts genest onder het 'geslacht van de arts'. Op de factoren 'klacht patiënt', 
'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' hebben onze vraagstellingen betrekking. 
Wij hebben gekozen voor het SAS-programma 'General linear model' (GLM) (SAS, 
1985) dat rekening houdt met de ongelijke celaantallen. Deze deden zich voornamelijk voor 
met betrekking tot het geslacht van de patiënten, zoals uit tabel 6.8 valt af te lezen. De 
GLM-procedure maakt het mogelijk om de gevonden verschillen zo goed mogelijk te 
kunnen toeschrijven aan de drie factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht 
arts'. 
Van de VRM-codes zijn proporties berekend. Om over proportionele data variantie-
analyse te kunnen doen, is een arcsinus-sqrt transformatie toegepast. Deze arcsinus-sqrt 
transformatie dient als variantiestabiliserende transformatie voor proporties (Winer, 1962) 
teneinde data te krijgen die beter zullen beantwoorden aan de voorwaarden voor variantie-
analyse. 
6.9 .2 . Sequentiële analyse 
In hoofdstuk V was reeds geconstateerd dat bij het toepassen van codeersystemen 
uitsluitend aandacht werd besteed aan het doen van frequentiële analyses van de 
verschillende gedragingen. Het subtiele interactiespel werd daarmee niet bestudeerd (o.a. 
Stewart, 1984). Weliswaar komt toepassing van VRM tegemoet aan dit bezwaar (zie par. 
6.2.1.), maar dat is slechts gedeeltelijk zo. 
Inmiddels zijn verschillende methoden voor sequentiële analyse ontwikkeld en 
toegepast op communicatie-onderzoek (Schaap, 1982; Kerkstra, 1985). Met behulp van 
deze methoden is het mogelijk om interactiesequenties van het medisch consult te 
identificeren en ook verschillen hierin ten gevolge van bepaalde groepenindelingen. Met de 
methode die hier is gekozen, de 'lag' sequentiële analyse (Sackett, 1979), kunnen 
opeenvolgingen van twee of meer met elkaar samenhangende taaluitingen, zoals verricht 
door verschillende conversatiepartners, worden beschreven. Deze sequenties bestaan uit 
een initiatieve en een reactieve taaluiting en geven betekenis aan de interactie. De 'wijzen' 
van de taxonomie van verbale antwoordwijzen kunnen met de sequentiële analyse verder 
worden onderzocht. Daartoe wordt één van de 'wijzen' als criteriumgedrag gekozen, 
waarna wordt berekend welke wijze volgens een bepaalde waarschijnlijkheid en op een 
bepaalde afstand, de 'lag' (lag = 1, lag = 2, lag = 3, etc.) hierop volgt. De 'lag'-waar-
schijnlijkheden worden getoetst op hun statistische significantie voor de kans waarop het 
criteriumgedrag 'at random' verbonden is aan een andere wijze. Bij de berekeningen 
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worden steeds voorwaardelijke kansen met onvoorwaardelijke kansen vergeleken. 
Volgens Sackett (1977, p. 628) is de meest geschikte toets hiervoor de z-toets. De z-
waarde dient minstens 1.96 te zijn. Als de z-waarde positief is, treedt de reactieve wijze in 
combinatie met het criteriumgedrag vaker dan verwacht op. Er bestaat dan positieve 
afhankelijkheid tussen de twee gedragingen. Als de z-waarde negatief is, komt de 
geobserveerde waarschijnlijkheid minder vaak voor dan men zou mogen verwachten. Er is 
dan sprake van negatieve afhankelijkheid. 
Op grond van verschillende 'theoretische' modellen over het verloop van het 
communicatieve proces tijdens het consult (zoals de in par. 5.2. besproken supersequentie 
'vraag-antwoord-commentaar') zijn sommige sequenties zó voor de hand liggend dat ze 
zonder meer te voorspellen zijn en eigenlijk geen nieuwswaarde bezitten. Een voorbeeld 
hiervan is de sequentie 'question —> disclosure/edification': een vraag lokt het geven van 
subjectieve of objectieve informatie uit. Pas als deze sequentie zich niet significant vaker 
voordoet, heeft men nieuwe gegevens. De relevantie van bepaalde resultaten van 
sequenties dient dus te worden bezien in relatie met het theoretisch model over sequenties 
van uitingen van het medisch consult. Tevens dienen de frequenties van de uitingen bij de 
interpretatie van de resultaten te worden betrokken. 
Met behulp van 'event' sequentiële analyse, waarbij alle acht VRM-categorieën als 
criteriumgedrag worden genomen, zal worden nagegaan welke sequenties signiñcant vaker 
of juist minder vaak voorkomen. Daarbij is een lag van maximaal 3 gehanteerd, die ons 
informatie kan verschaffen over zinvolle frequenties. Deze analyse zal worden uitgevoerd 
voor alle gesprekken tezamen en eveneens voor de verschillende door ons onderscheiden 
groepen. De resultaten zullen voor de verschillende groepen worden geïnterpreteerd in 
relatie met de resultaten van het 'gemiddelde' consult. 
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HOOFDSTUK VII RESULTATEN: KWANTTTATffiVE ANALYSE 
7 .1 . Inleiding frequentiële analyse en hypothesen 
In dit hoofdstuk zullen de resultaten van de analyses over de conversatie, zoals die in het 
medisch interview plaats vond, worden beschreven op relationeel, structureel en 
inhoudelijk niveau. Eerst zal een beschrijving worden gegeven van het profiel van het 
'gemiddelde' medische consult bij de huisarts. Achtereenvolgens worden behandeld de 
tijdsduur, het aantal uitingen, de relationele aspecten, de structurele aspecten en de speech 
disturbance ratio. Er zal vooral worden gelet op patronen van (a)symmetrie tussen arts en 
patiënt. Ter herinnering worden hier nog eens de te toetsen hypothesen, met enige 
wijzigingen, genoemd. 
1) Artsen praten meer dan patiënten, vooral tijdens het lichamelijk onderzoek en in de 
conclusiefase. 
2) De arts is de sturende partij tijdens het gesprek; hij/zij zorgt ervoor dat het gesprek 
volgens een aantal fasen en in een bepaalde volgorde verloopt. Deze fasen zijn: 
medische geschiedenis, lichamelijk onderzoek en conclusie. 
3) Deze verschillende fasen kenmerken zijn door een specifiek interactiepatroon, 
overeenkomstig de functie ervan in het gesprek. 
Daarna wordt het effect van de factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht 
arts' op de verschillende gesprekskenmerken nagegaan, inclusief het inhoudelijke aspect. 
Vooral de dimensies 'controle' vs 'affiliatie' zoals behandeld in par. 4.2 en 5.10 staan 
daarbij centraal. Hier volgen de bijbehorende hypothesen. 
4) Consulten van somatiserende patiënten duren langer dan consulten van niet-
somatiserende patiënten. 
5) Consulten van somatiserende patiënten verschillen van die van niet-somatiserende 
patiënten in die zin dat somatiserende patiënten meer signalen uitzenden over 
achterliggende psychosociale problematiek. Zij zullen meer praten over de 
achtergrond van de klachten in termen van het gezin, het werk en/of relaties en meer 
blijk geven van angst of depressieve gevoelens. Alleen de aspecten relaties en 
angstgevoelens kunnen in het onderzoek worden nagegaan. 
6) Somatiserende patiënten geven meer richting aan het gesprek dan niet-somatiserende 
patiënten. 
7) In relationeel opzicht zullen zij hun arts meer claimen cq. zich afhankelijk opstellen, 
vooral wanneer de arts een meer ziektegerichte benadering hanteert. 
8) In structureel opzicht zal de fasering van het gesprek bij somatiserende patiënten op 
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gecompliceerdere wijze verlopen dan bij niet-somatiserende patiënten. 
9) Vrouwelijke patiënten bezoeken vaker de huisarts dan mannelijke patiënten; 
bovendien presenteren zij ook meer klachten (deze hypothese kwam in par. 6.7.1. en 
6.7.3. reeds aan de orde). 
10) Vrouwelijke patiënten verschillen van mannelijke patiënten in de wijze van 
klachtpresentatie. De eersten zullen meer relationele aspecten en aspecten uit de 
dagelijkse leefwereld in de klachtpresentatie betrekken en ook langer praten, terwijl 
mannelijke patiënten zich meer zakelijk zullen opstellen en korter van stof zijn. 
11) Vrouwen praten langer dan mannen. 
12) Vrouwen praten vloeiender dan mannen. 
13) Vrouwen geven meer disclosures en minimale responsen dan mannen. 
14) Mannen zijn in hun gedrag meer oplossingsgericht terwijl vrouwen meer 
probleemgericht zijn. 
15) Vrouwen sluiten inhoudelijk en relationeel meer aan bij de beurt van de vorige spreker 
dan mannen dat doen. 
16) Sekseverschillen in communicatie tijdens het medisch consult zullen vooral tot 
uitdrukking komen langs de dimensie 'controle' vs 'affiliatie'. 
Toelichting: 
Mannelijke en vrouwelijke huisartsen zullen verschillend gedrag vertonen. 
Vrouwelijke artsen stellen zich gelijkwaardiger op in relatie met hun patiënten. Zij 
hebben ook meer aandacht voor relationele en psychosociale aspecten. 
17) Op grond van de geformuleerde verschillen tussen patiënten en artsen als gevolg van 
het geslacht, zijn ook verschillen te verwachten tussen 'samen-sex' en 'cross-sex' 
dyades. 
18) Er is sprake van miscommunmicatie bij dyades van verschillende geslacht. 
19) Deze miscommunicatie zal vooral ontstaan ten gevolge van het geven van minimale 
responsen, de attitude ten aanzien van problemen en de verandering van 
gespreksonderwerp. 
7 .2 . Het 'gemiddelde' medisch consult 
7 . 2 . 1 . Tijdsduur 
Het medisch consult duurde gemiddeld 9 minuten en 13 seconden. Het kortste gesprek 
nam 2 minuten en 25 seconden in beslag (patiënte met zwerende vinger) en het langste 
gesprek 23 minuten en 15 seconden (patiënte die last had van moeheid, tevens werd de 
bloeddruk gemeten). 
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7 .2 .2 . Uitingen 
Een andere manier om informatie te krijgen over de lengte van het medisch consult is de 
hoeveelheid uitingen - in termen van VRM - na te gaan. Er bleek een zeer grote samenhang 
(r=.93) tussen het gemiddeld aantal uitingen van het gesprek en de duur ervan, wat 
natuurlijk geenszins verwondert. In tegenstelling echter met de gegevens over de duur van 
het gesprek zijn met betrekking tot het aantal uitingen ook gegevens bekend over de 
afzonderlijke gespreksdeelnemers en over de te onderscheiden fasen van het medisch 
interview. Deze zijn nodig ter toetsing van hypothese 1. 
Het gemiddeld aantal uitingen voor het totale gesprek bedroeg 250.1; van dit aantal 
vond 95.9% plaats in fase 3 en 4 (medische geschiedenis), fase 5 (lichamelijk onderzoek) 
en fase 6 en 7 (conclusie). De resterende 4.1% van uitingen betrof begin- en 
eindbegroeting, eventueel met inleidend praatje en afsluiting. 
De fase van de medische geschiedenis was het langst in termen van aantal uitingen 
(n=130.3), gevolgd door de conclusiefase (n=77.6). De fase van het lichamelijk 
onderzoek was, in vergelijking met de andere twee, relatief kort (n=31.9). 
De artsen hadden over de drie hoofdfasen gemiddeld 119.8 uitingen, en de patiënten 
gemiddeld 120.0 uitingen. Arts en patiënt hadden dus nagenoeg hetzelfde aantal uitingen. 
Tijdens de medische geschiedenis had de patiënt meer uitingen dan de arts (74.9 vs 55.4). 
Figuur 7.1. Gemiddeld aantal uitingen van patiënt en arts tijdens de medische 
geschiedenis, het lichamelijk onderzoek, en conclusiefase (n=85) 
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Tijdens het lichamelijk onderzoek had de arts meer uitingen dan de patiënt (18.7 vs 13.2). 
Dit gold nog sterker voor de conclusiefase waar het gemiddeld aantal uitingen van de arts 
45.7 en van de patiënt 31.9 bedroeg. In elke fase waren de verschillen in uitingen tussen 
patiënt en arts significant (t-test, eenzijdig getoetst, p<0.001) (zie figuur 7.1.). Dit gold 
niet voor het totaal aantal uitingen, over de drie fasen tezamen. 
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Concluderend kan worden gesteld dat wanneer wij het gemiddeld aantal uitingen van 
arts en patiënt voor de belangrijkste fasen namelijk de medische geschiedenis, lichamelijk 
onderzoek en conclusie, samen nemen, er sprake was van een symmetrisch patroon: arts 
en patiënt hadden een gelijk aantal uitingen. Wanneer de uitingen echter per fase werden 
vergeleken was duidelijk sprake van asymmetrie: in de fase van de medische geschiedenis 
was de patiënt meer aan het woord dan de arts. Tijdens het lichamelijk onderzoek en vooral 
in de conclusiefase was de arts meer aan het woord. Figuur 7.1. laat dit nog eens zien. 
Hiermee is hypothese 1 goeddeels bevestigd. 
7 .2 .3 . Relationele aspecten 
7 . 2 . 3 . 1 . Sturingsindex 
Figuur 7.2. illustreert de in par. 6.2.1. besproken sturingsindex, een algemene maat voor 
sturing van de gesprekspartner door verbaal gedrag, voor patiënt en arts per fase. 
Figuur 7.2. Sturingsindex voor patiënt en arts, per fase van het medisch interview 
(n=85) 
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Tijdens de medische geschiedenis had de patiënt een hogere sturingsindex dan de arts 
(3.016 vs 2.576). Tijdens het lichamelijk onderzoek (3.943 vs 2.659) en in de 
conclusiefase (4.076 vs 2.425) vertoonde de arts een veel hogere sturingsindex dan de 
patiënt. In de conclusiefase was het verschil het grootst, in de fase van de medische 
geschiedenis het kleinst. Wanneer wij de sturingsindex van alle fasen tezamen nemen had 
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de arts een hogere score dan de patiënt (3.531 vs 2.700). Alle verschillen waren 
significant (t-test, eenzijdig, p<0.001). 
In figuur 7.2. komen de tegengestelde tendensen tot uitdrukking: de sturingsindex van 
de arts steeg in de loop van het gesprek en die van de patiënt daalde; bovendien steeg de 
index van de arts sterker dan dat die van de patiënt daalde. 
Met betrekking tot de sturingsindex was sprake van een asymmetrisch patroon tussen 
arts en patiënt. Ook al was de index van de patiënt aanvankelijk iets hoger dan die van de 
arts, over het geheel genomen was de index van de arts duidelijk hoger dan die van de 
patiënt. In de loop van het gesprek werd de asymmetrie tussen arts en patiënt sterker. Deze 
bevinding kan worden opgevat als ondersteuning van hypothese 2. 
7 .2 .3 .2 . Roldimensies 
Tabel 7.1. geeft de gemiddelde waarden van de in par. 6.2.1. besproken roldimensies 
'attentiviteit', 'nondirectiviteit' en Ъетоеіепів' van patiënt en arts voor de drie belangrijk-
ste fasen van het medisch interview, zowel op niveau van vorm als bedoeling. 
Met één uitzondering op vormniveau (attentiviteit djdens het lichamelijk onderzoek) en 
twee op het niveau van bedoeling (attentiviteit in de conclusiefase en non-directiviteit 
Tabel 7.1. Gemiddelde waarden op roldimensies (uitgedrukt in percentages) van 85 
medische interviews 
Roldimensies 
Attentiviteit 
(ervaring van de ander) 
Non-directiviteit 
(referentiekader van 
de ander) 
Bemoeienis 
(focus op de ander) 
vom 
bedoeling 
voim 
bedoeling 
vom 
bedoeling 
Medische 
geschiedenis 
patiënt 
27.6 
10.0 
52.1 
41.7 
4.2 
2.5 
arts 
75.6* 
82.8* 
72.6* 
65.4* 
17.3* 
19.0* 
Lichamelijk1 
onderzoek 
patiënt 
53.2 
27.0 
69.7 
39.6 
8.5 
5.9 
arts 
48.6 
50.3* 
54.5* 
41.5 
34.1* 
35.5* 
Conclusie 
patient 
60.5 
46.3 
69.9 
61.6 
5.2 
10.0 
arts 
39.1* 
43.5 
59.2* 
43.1* 
30.3* 
44.5* 
* JKO.001; t-test, eenzijdig getoetst 
1) Niet bij alle consulten vond lichamelijk onderzoek plaats; in dat geval bedroeg het aantal gesprekken 
n=61. 
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tijdens het lichamelijk onderzoek) verschilden patiënten significant van artsen op iedere 
dimensie, in elke fase, zowel op vorm- als bedoelingsniveau. In de meeste gevallen waren 
de verschillen groot en kwamen ze grotendeels overeen met de verwachtingen over de 
Figuur 7.3. Roldimensies op vormniveau, van arts en patiënt (n=85) 
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•patiënt- en arts-scores verschillen significant van elkaar. 
rolrelaties tussen patiënt en arts zoals in het vorige hoofdstuk aangegeven. De figuren 7.3. 
en 7.4. geven door middel van staafdiagrammen een overzicht van de roldimensies, 
waarbij de scores van arts en patiënt achtereenvolgens op vorm- en bedoelingsniveau met 
elkaar worden vergeleken. 
Attentiviteit. De attentiviteit van patiënt en arts veranderde sterk in de loop van het 
interview. De attentiviteit van de patiënt tijdens de medische geschiedenis was gering, en 
daarmee dus de informativiteit heel hoog. In de conclusiefase waren arts en patiënt even 
attentief, en informatief. Beiden scoorden op de informativiteitsdimensie iets hoger dan op 
de attentiviteitsdimensie. 
De attentiviteitsscore van de arts daarentegen was in het begin heel hoog en nam sterk af 
tijdens het lichamelijk onderzoek en in de conclusiefase. In het begin waren beiden sterk 
bezig met de ervaringen van de patiënt terwijl zij in de conclusiefase wederzijds informatie 
uitwisselden. In de medische geschiedenis liet de arts de patiënt zijn of haar verhaal 
vertellen. Ook tijdens het lichamelijk onderzoek ging de arts door met het verzamelen van 
154 
Figuur 7.4. Roldimensies op bedoelingsniveau, van arts en patiënt (n=85) 
M patiënt d l arts 
3-4 medische geschiedenis 
5 lichamelijk onder/.oek 
6-7 conclusie 
attenuviteit 
bedoeling 
non-directiviteit 
bedoeling 
bemoeienis 
bedoeling 
*paüËnt- en arts-scores verschillen significant van elkaar. 
informatie, maar was tevens bezig met zijn of haar eigen ervaring, zoals technische kennis 
over onderzoeksprocedures; in de conclusiefase informeerde de arts de patiënt over ziekte 
en behandeling en werd de patiënt attentiever. 
In alle drie de fasen was de patiënt op vormniveau attentiever dan op bedoelingsniveau; 
vooral tijdens het lichamelijk onderzoek was dit verschil groot. Dit is te verklaren door 
hetfeit dat de patiënt op vragen van de arts vaak met 'ja' of 'nee' antwoordde. Deze uiting 
werd op vormniveau als acknowledgement (К) gescoord (attentief) terwijl subjectieve (D) 
of objectieve (E) informatie werd gegeven (informatief). 
Fragment E419V01 biedt een voorbeeld uit de fase van het lichamelijk onderzoek ter 
illustratie. 
Fragment uit E419V01 (patiënte heeft spierpijn) 
p: DEZE pijn hier is CONSTANT, dit 
a; ja. 
p: DIT plekje hier 
a: maar 't heeft verder ook niks te maken met eh (¡Ν) hoe и 
of и diep adem haalt of hoest of. 
ps: eh:: 
as: hoe u. 
χ beweegt? 
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ρ: NEE. 
χ helemaal niet? 
ρ: nee..'t is EEN plekje hier. 
Het twee keer 'nee' van de patiënte werd gescoord als K(D), de vorm was attentief, de 
bedoeling informatief. De arts daarentegen koos in alle fasen een minder attentieve (dus 
meer informatieve) vorm dan zij bedoelde. Bovenstaand fragment biedt tevens een 
voorbeeld van een ander verschil tussen vorm en intent: de arts stelde een vraag op 
bedoelingsniveau, echter de vorm was informatief: 'maar 't heeft... etc' werd gescoord als 
E(Q). 
Non-directiviteit. In de loop van het gesprek werd de patiënt minder directief en de arts 
juist directiever. Was aanvankelijk de patiënt directiever, in de conclusiefase waren de 
rollen omgedraaid: daar was de arts directiever . De verwachting dat de arts tijdens het 
lichamelijk onderzoek directiever zou zijn dan de patiënt werd niet bewaarheid: zij bleken 
in gelijke, vrij hoge mate, directief. Verder zien wij dat zowel arts als patiënt een meer non-
directieve vorm kozen dan uiteindelijk de bedoeling was. Met andere woorden, de 
directieve intent werd in afgezwakte vorm gepresenteerd. 
In het hierboven gepresenteerde voorbeeld kozen patiënt en arts beiden een non-
directieve vorm voor een directieve bedoeling. 
Bemoeienis. In alle fasen was, overeenkomstig de verwachting, de bemoeienis van de 
arts met de patiënt groter dan andersom. In de loop van het gesprek nam de 
bemoeienisscore van beiden toe, echter de score van de patiënt bleef erg laag. Tevens 
gebruikte de arts in alle fasen een vorm die van minder bemoeienis getuigde dan de 
bedoeling was. Voor de patiënt gold dit ook voor de conclusiefase, echter niet in de fase 
van de medische geschiedenis en het lichamelijk onderzoek. Daar kozen patiënten een 
vorm die meer bemoeienis weergaf dan bedoeld. 
Dit patroon suggereert dat de arts weliswaar strenge formele controle wil handhaven 
over de interactie, maar dat dit op verzachtende wijze gebeurt. Een tweetal voorbeelden 
van een fragment uit de conclusiefase (A026V01 en A030M01), waarin de arts gewoonlijk 
interpretaties en adviezen gaf (focus op de ander), maakt dit duidelijk. 
Fragment uit A026V01 (patiënte heeft migraine) 
a: laten we 't maar 'ns bekijken, en dan over 'n week of vier 
of zo dan zie ik je wel weer 'ns eh. 
ρ: oké. 
a: terug. 
Terwijl in bovenstaand voorbeeld het eerste advies van de arts op vormniveau - de 
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vorm 'we' - ook bemoeienis aangeeft, is bij het tweede advies een vorm zonder 
bemoeienis gekozen, in dit voorbeeld in de vorm van 'ik'. 
In onderstaand voorbeeld kiest de arts een edification-vorm voor het geven van een 
interpretatie. 
Fragment uit A030M01 (patiënt heeft maagpijnen) 
p: ja en die (x) waar komt die dan vandaan? dat moet toch een 
oorzaak hebben. 
a: ja misschien dat dat daarmee samenhangt he dat er eh (IN) 
doordat er steeds een soort KRAMpen zijn van die darmen 
een soort WERking van die darmen dat dat pijn doet en 
tegelijkertijd die beschadiging OProept of zo (SN) ik weet 
het ook niet... 
Beide voorbeelden illustreren de keuze van een meer afgezwakte vorm ten opzichte van 
de bedoeling, hier een advies of interpretatie. De grote en consistente verschillen in mate 
van bemoeienis bevestigen de stilzwijgende overeenkomst dat de arts een hogere status 
heeft dan de patiënt in de medische setting. Hier zal in de discussie nog op worden 
teruggekomen. 
Samenvattend kan worden gezegd dat in de medische geschiedenis artsen een hoge 
mate van attentiviteit vertoonden, enigszins non-directief waren en matige bemoeienis 
vertoonden, terwijl de patiënten een hoge mate van informativiteit, overeenkomstig 
directief waren en geen bemoeienis vertoonden. 
Tijdens het lichamelijk onderzoek veranderde de rolopvoering van de patiënt slechts 
weinig, terwijl de artsen veel minder attentief, en meer directief werden en tevens nam de 
mate van bemoeienis toe. In de conclusiefase waren de arsten directiever en toonden meer 
bemoeienis dan de patiënten, terwijl de relatie op de dimensie informativiteit vs attentiviteit 
meer gelijk was. Deze beschrijving van dimensies voor arts- en patiëntgedragingen per 
fase vormen een vedere uitwerking van hypothese 2. Tevens illustreert het hypothese 3. 
7 .2 .3 .3 . VRM-codes 
Tabel 7.2. bevat de VRM-profielen van patiënt en arts, dat wil zeggen het gemiddelde 
percentage uitingen van elke categorie (zie par. 6.2.1.) voor de drie belangrijkste fasen van 
het medisch interview. 
Tijdens de medische geschiedenis bestond het leeuwendeel van de uitingen van de 
patiënt uit subjectieve (D) of objectieve (E) informatie, met D,E of К als vorm. De patiënt 
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Tabel 7.2. Gemiddelde VRM-profielen van patiënt en arts tijdens de fasen van de 
medische geschiedenis (3-4), lichamelijk onderzoek (5), en conclusie (6-7) 
van 85 medische interviews 
Gemiddeld aantal uitingen, in percentages 
Wijze 
D(D) 
D(E) 
D(A) 
D(I) 
E(D) 
E(E) 
E(A) 
E(I) 
E(R) 
A(A) 
Q(Q) 
K(D) 
K(E) 
K(C) 
K(K) 
1(1) 
R(Q) 
R(R) 
onscoorb. 
overig 
totaal aantal uitingen 
3-4 
29.5 
14.2 
0.2 
— 
14.1 
11.1 
— 
0.0 
0.0 
0.2 
1.4 
7.9 
4.9 
0.7 
6.4 
0.1 
0.0 
0.3 
3.8 
10.3 
74.9 
Patiënt 
5l 
25.5 
3.2 
— 
— 
11.2 
10.9 
— 
— 
— 
0.5 
6.3 
12.3 
5.4 
1.1 
14.6 
— 
— 
0.1 
1.7 
7.2 
13.2 
6-7 
14.8 
5.6 
0.1 
— 
5.0 
6.5 
0.0 
0.0 
— 
0.5 
5.4 
7.4 
3.7 
3.3 
32.8 
0.0 
0.1 
1.1 
4.9 
9.9 
31.9 
3-4 
2.8 
0.9 
0.2 
0.5 
1.0 
4.0 
0.2 
2.1 
2.0 
2.2 
12.8 
0.4 
1.3 
0.4 
44.1 
0.8 
2.1 
5.6 
2.4 
14.2 
55.4 
Arts 
Si 
6.6 
2.0 
0.6 
0.2 
1.0 
8.6 
0.2 
3.3 
1.0 
18.9 
13.0 
0.5 
1.6 
0.2 
21.2 
1.5 
1.1 
1.4 
1.2 
15.9 
18.7 
6-7 
5.7 
2.5 
3.7 
2.3 
1.5 
14.2 
2.2 
7.0 
0.7 
13.4 
5.2 
0.3 
1.3 
0.5 
14.0 
2.3 
0.6 
1.9 
2.5 
18.2 
5.7 
1) Niet bij alle medische consulten vond lichamelijk onderzoek plaats. Het aantal gesprekken was in dat 
geval n=61 
Wijze van afkorten: D=disclosure, E=edificalion, Q=qucsuon, K=acknow]cdgemem, A=advisement, 
C=confinnaüon, i^nterpretation, R=reflection. Eerst is de vorm aangegeven en vervolgens tussen haakjes 
de bedoeling. 
Oveng: wijzen die gemiddeld minder dan 2% voorkomen bij arts en patiënt. 
Onscoorbaar: vorm en intent zun onbcgnipeliik 
was bezig met het presenteren en verhelderen van de klacht. Dit geeft de informatiegevende 
functie die deze fase voor patiënten heeft, weer. De uitingen van de arts bestonden bijna 
voor de helft uit een, bericht voor ontvangst (K), teken dat de arts luisterde. Verder stelde 
de arts relatief veel vragen in vragende of reflecterende vorm. Reflecties werden ook 
gegeven. Daarmee is de hoge attentiviteit van de arts te begrijpen. Hier volgt 
gespreksfragment A021M01 om het verloop van de medische geschiedenis te illustreren. 
Tijdens het lichamelijk onderzoek zette de patiënt hetzelfde patroon voort als van de 
medische geschiedenis, met dit verschil dat het geven van (subjectieve of objectieve) 
informatie iets afnam. Vooral D(E)'s namen sterk af. Daarentegen stegen de K(D)'s en 
KiEys als 'ja', 'nee' en 'hm', terwijl de K(K)'s als teken van luisteractiviteit ook sterk 
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Fragment uit A021M01 (patiënt heeft last van evenwichtsstoomis) 
p: en eh-en eh dan hier (HO) precies op dat-op dat dinge hier 
a: hm 
p: daar-daar-daar-daar DRUKT dat dan ergens hier precies 
a; {ZA) op't bot zelf (ZA) 
ρ: ja 
a; zeg en je voelt dat eh 
ρ: (KU). 
a; helemaal niet AANkomen? ... 
p: ja eh: : ja ergens wel 
a: hm 
p: i-dan eh word ik-word ik zo eh _ ja hoe moet ik dat 
zeggen...dan eh::-dan krijg ik net 'n gevoel alsof ik 
OVERAL en niets meer mee te doen wil hebben 
as: hm 
ps: weetje 
p: wel, dat ik denk van eh he 
a: hm ja 
ρ: en dan krijg je zo'n-zo'n dinge over je heen zo'n-
as: jajá 
ps: zo'n 
p: eh 
as: ja 
ps: dat 
p: je nergens geen zin meer in hebt, laat 
as: ja 
ps: ik 't 
ρ: ZO maar zeggen. 
a: ja 
p: (KU) want daarom dacht ik bij mezelf "ga maar naar huis 
toe, want 't_ 
as: ja 
ps: dat 
p: WORDT toch niets" 
a; ja (IN) en duurt 't ook meestal zo: eh zeg maar 'n-'n-'n dag 
of 'n halve dag zo? 
p: ja: zo ongeveer 
a: (MO) ja 
toenam. De arts bleef evenveel vragen stellen, maar gaf veel meer adviezen of 
aanwijzingen A(A) en ook meer objectieve informatie E(E), evenals subjectieve informatie. 
Het aantal K(K)'s daalde drastisch, en daarmee de luisteractiviteit. Een voorbeeld ter 
illustratie van de conversatie tijdens het lichamelijk onderzoek vormt fragment K324M02. 
In de concluiiefase vertoonde de patiënt een hoge luisteractiviteit, verder bleef deze, zij 
het in mindere mate, informatie geven, en stelde daarnaast ook vragen. De arts vertoonde 
luisteractiviteit, maar scoorde ook hoog in het geven van objectieve informatie. Daarnaast 
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Fragment uit K324M02 (patiënt heeft last van enkel) 
a: 
as: 
ps: 
p: 
a; 
p: 
a: 
p: 
a: 
as: 
ps: 
P: 
a: 
P: 
a: 
as: 
ps: 
als ik zo doe 
doet 't pijn he 
ja doet 
dat pijn 
ja. (xx) eh 
(XX) 
ja 
hier, en terwijl als ik DIT zo doe dan heb je d'r helemaal 
geen 
last van he? 
nee dan heb 
ik d'r geen last van.. 
duw eens met je voet tegen mijn hand aan, duw eens..en 
trek nou es je voet omhoog, (xx) 
(XX) 
(LA), daar heb je last 
van he? 
ja 
werden veel adviezen en interpretaties, vooral als E(I), gegeven. Fragment G377V01 dient 
ter illustratie van de wijze van converseren in de conclusiefase. 
Fragment uit G377V01 (patiënte heeft huiduitslag bij ogen en 
oren) 
a: ja DIT ziet er nou mooi uit. en IK vraag me af of je niet 
overgevoelig bent. maar deze zijn anders, zijn dit die 
chirurgische STAALdingen of niet, of is dit 
as: zilver? 
ps: nee 
p: zilver 
a: ECHT? 
p: ja. ja:::. 
a: dan zou je es even d'r uit moeten halen en kijken wat er 
gebeurde, want daar KAN een allergie een rol in spelen. 
p: hm 
a: zeker met die dingen ook. en dat kan met ogen voor make 
up, moetje allemaal 's uitproberen 
p: ja en als 't op de handen komt?.. 
a: hoe bedoel je? 
p: ik_ ja is. bij tijden dat ik ook eh 
a: ja maar kijk es hier 
p: o ja (LA) 
a: o ja. dat zijn dingen die 
ps: (IN) 
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as: zo echt 
a; kunnen spelen, moet ik iets geven voor achter 't oor? 
De VRM-profielen in tabel 7.3. tonen dat de arts-patiënt relatie zeer asymmetrisch was 
en dat de rollen van arts en patiënt systematisch per segment veranderden. Zij verschaffen 
tevens inzicht in de totstandkoming van de eerder besproken roldimensies, en kunnen 
worden beschouwd als ondersteuning van hypothese 3. 
7.2 .4 . Structurele aspecten 
Bestudering van het faseringspatroon geeft, zoals wij in par. 6.2.2 en 6.8.2.2 hebben 
gezien, inzicht in de wijze waarop de structurering van het medisch interview tot stand 
komt. Tabel 7.3 geeft een overzicht van het gemiddeld aantal fasewisselingen van patiënt 
en arts. De getallen geven het gemiddeld aantal wisselingen aan (absoluut). 
Tabel 7.1. laat zien dat sprake was van een significant verschil tussen arts en patiënt bij 
'fasewisseling vooruit' (6.41 vs 0.92). Ook wanneer het ging om 'fasewisseling ten 
Tabel 7.3. Gemiddeld aantal fasewisselingen van patiënt en arts tijdens het medisch 
interview (n=85) 
patiënt arts 
fasewisseling vooruit 0.92 6.41*** 
fasewisseling achteruit 2.29 0.84*** 
fasewisseling t.g.v. klachtwisseling, vooruit 0.11 0.67*** 
fasewisseling t.g.v. klachtwisseling, achteruit 0.98 0.48* 
* p<0.05; ***p<0.001; t-toets, eenzijdig 
gevolge van klachtwisseling, vooruit' nam de arts significant meer initiatieven dan de 
patiënt. Dit betekent dat de arts in vergelijking met de patiënt, verreweg de meeste 
initiatieven nam om het gesprek m voorwaartse richting te leiden. Zo nam de arts, nadat de 
patiënt de klacht gepresenteerd en verduidelijkt had, in de meeste gevallen het initiatief tot 
(de aankondiging van) het doen van lichamelijk onderzoek, of tot het geven van een 
diagnose of advies. Fragment B071V01 illustreert de overgang van de medische 
geschiedenis naar de conclusiefase op initiatief van de arts. 
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Fragment uit B071V01 (patiënte zit in de put, echtgenoot is 
overleden) 
p: tsja (AD) ik-ik (ZA) weet 't eigenlijk zelf niet 
(ZA)....(SN)....ik vind 't leven HARD hoor..(SN) 
a; dus die capsules moet и drie keer per dag innemen. 
ps: (x). 
as: WEER. 
a· of geen weer.. JA? 
p: JA ja ja. 
Wanneer sprake was van 'fasewisseling achteruit' nam juist de patiënt significant meer 
initiatieven dan de arts (2.29 vs 0.84). Ook bij 'fasewisseling ten gevolge van 
klachtwisseling, achteruit' was sprake van een significant verschil, in dezelfde richting. 
Een kenmerkend voorbeeld van 'fasewisseling achteruit' is wanneer de arts een diagnose 
of advies geeft en de patiënt wil nog meer vertellen over aspecten van de klacht, zoals 
beleving of gebeurtenissen. Fragment H514V01 laat dit nog eens zien. 
Fragment uit H514V01 (patiënte heeft nerveus-functionele 
klachten) 
a: (IN) maar 't is verstandig om ze_ u mag ze in principe drie 
keer per dag innemen, maar 't is verstandig om op de 
GOEIE dagen, ze gewoon minder in 
as: te nemen 
ps: minder in te 
p: nemen 
a: en op de_ 
ps: ja ja ja 
as: ja dat moet_ 
a: laat ik zo zeggen dat u wat heeft voor als u 
ps: ja ja 
as: echt heel veel 
a: last heeft 
p: en hier zit 't ook he? met 't_ ik weet niet of 't dat ook is. dat 
heb ik wel es vaker gehad hier in die rug, dat het (in ene 
keer op slot komt he) 
Concluderend kan worden gesteld dat sprake was van een asymmetrie in 
gespreksstructurering: deze structurering was vooral het werk van de arts, wanneer het 
'fasewisseling vooruit' betrof. Echter, bij 'fasewisseling achteruit' was de asymmetrie 
omgekeerd: irï dat geval nam de patiënt overwegend de initiatieven. Over het geheel 
genomen werd echter veel meer vooruit gewisseld dan achteruit: vooral de arts nam, in 
termen van fasewisseling, structurerende taken op zich. Hiermee is hypothese 2 verder 
geadstrueerd. 
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7 .2 .5 . Speech disturbance ratio 
Ook met betrekking tot de speech disturbance ratio (zie par. 6.2.4.) liet de asymmetrie 
tussen arts en patiënt zich gelden: op deze maat scoorden patiënten aanzienlijk hoger dan de 
artsen met respectievelijk 2.9 en 2.4 (t-test, eenzijdig, ρ < 0.01). 
7.3. Effect van de factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht 
arts' 
Hieronder volgen de resultaten van de variantie-analyse, waar hoofd- en interactie-effecten 
van de factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' op de in de vorige 
paragraaf besproken afhankelijke variabelen werden nagegaan. Dit zijn, ter herinnering, 
achtereenvolgens de tijdsduur, het aantal uitingen, de sturingsindex patiënt en arts, de 
roldimensies patiënt en de roldimensies arts, de VRM-codes patiënt en VRM-codes arts, en 
de structurele aspecten (fasewisseling) voor patiënt en arts. Tevens zal het inhoudelijk 
aspect met betrekking tot patiënt aan de orde komen. Tenslotte worden de 'speech 
disturbance ratio's' van patiënt en arts behandeld. Doorgaans zullen alleen significante 
hoofd- en interactie-effecten worden weergegeven. Soms staan ook effecten vermeld die 
naar significantie tenderen (p<0.1), echter alleen wanneer specifiekere analyses 
significante effecten te zien gaven. 
7 .3 .1 . Tijdsduur 
Tabel 7.4. Gemiddelde duur van het gesprek voor de verschillende groepen 
Groep N Duur gesprek 
Lage-VOEG patiënten 39 8 min. 23 sec. 
Hoge-VOEG patiënten 46 9 min. 54 sec. 
Mannelijke patiënten 31 7 min. 58 sec. 
Vrouwelijke patiënten 54 9 min. 56 sec. 
Mannelijke artsen 42 7 min. 38 sec. 
Vrouwelijke artsen 43 10 min. 45 sec. 
Totaal 85 9 min. 13 sec. 
Tabel 7.4. laat zien dat de medische interviews van de groep hoge-VOEG patiënten 
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gemiddeld langer duurden dan die van de groep lage-VOEG patiënten. Dit verschil was 
niet significant. Ook de gesprekken van de groep vrouwelijke patiënten duurden gemiddeld 
langer dan die van de groep mannelijke patiënten. Het verschil tendeerde naar significantie 
(F(l,35)=3.11, p<0.1). Tenslotte duurden de medische interviews van de groep 
vrouwelijke artsen significant langer dan die van de groep mannelijke artsen 
(F( 1,3)= 15.66, p<0.05). 
Verder werd een significant interactie-effect van de factoren 'klacht patiënt' en 'geslacht 
arts' op de duur van het gesprek geconstateerd (F(l,3)=38.87, p<0.01). Figuur 7.5. geeft 
een visuele presentatie van dit effect 
Bij mannelijke artsen duurden gesprekken met lage-VOEG en hoge-VOEG patiënten 
ongeveer even lang (7 min. 48 sec. vs 7 min. 31 sec), bij vrouwelijke artsen duurden 
gesprekken met hoge-VOEG patiënten langer dan gesprekken met lage-VOEG patiënten 
(12 min. 18 sec. vs 8 min. 57 sec.). 
Figuur 7.5. Interactie-effect 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' op de duur van het 
gesprek 
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Tenslotte was ook sprake van een significant interactie-effect van de factoren 'geslacht 
patiënt' en 'geslacht arts' op de duur van het gesprek (F( 1,3)= 11,96, p<0.05). Figuur 
7.6. laat het verloop van dit interactie-effect zien. 
Terwijl gesprekken met vrouwelijke patiënten over het algemeen langer duurden dan 
gesprekken met mannelijke patiënten, was het verschil bij mannelijke artsen (8 min. 
42 sec. vs 5 min. 44 sec.) groter dan bij vrouwelijke artsen (11 min. 9 sec. vs 10 min. 
3 sec). Bovendien was het verschil bij de mannelijke artsen significant (F(l,24)=8.11, 
p<0.01): de consulten van vrouwelijke patiënten bij mannelijke artsen duurden langer dan 
de consulten van mannelijke patiënten bij mannelijke artsen. Voor de groep vrouwelijke 
artsen gold dit niet: zij praatten ongeveer even lang met vrouwelijke als mannelijke 
patiënten. 
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Figuur 7.6. Interactie-effect van de factoren 'geslacht patiënt' en geslacht arts' op de 
duur van het gesprek 
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Samenvattend kan worden gezegd dat met name het geslacht van de arts effect bleek te 
hebben op de duur van het gesprek: de medische interviews van patiënten bij vrouwelijke 
artsen duurden langer dan die bij mannelijke artsen. Bovendien praatten mannelijke artsen 
langer met vrouwelijke patiënten dan met mannelijke patiënten, ongeacht het type klacht. 
Echter, vrouwelijke artsen bleken langer met hoge-VOEG patiënten dan met lage-VOEG 
patiënten te praten, ongeacht geslacht van de patiënt. Anders gezegd: mannelijke artsen 
discrimineerden meer naar geslacht van de patiënt, terwijl vrouwelijke artsen meer 
discrimineerden naar type klacht van de patiënt, althans waar het de duur van het gesprek 
betrof. De langste consulten waren die van de groep hoge-VOEG patiënten bij de groep 
vrouwelijke artsen (12 min. 18 sec). De kortste consulten waren die van de dyade 
mannelijke patiënt-mannelijke arts (5 min. 44 sec). Hiermee zijn hypothese 4 en 11 
behandeld. Ook de volgende paragraaf heeft op deze hypothesen betrekking. 
7 .3 .2 . Uitingen 
Tabel 7.5. geeft een overzicht van het gemiddeld aantal uitingen van het gehele gesprek 
voor de verschillende groepen. 
Gesprekken van de groep hoge-VOEG patiënten bevatten meer uitingen dan 
gesprekken van de de groep lage-VOEG patiënten. Het verschil was niet significant. 
Gesprekken van vrouwelijke patiënten bevatten tendentieel significant meer uitingen dan 
gesprekken van mannelijke patiënten (F(l,35)=3.09, p<0.1). De interviews van 
vrouwelijke artsen hadden significant meer uitingen dan interviews bij mannelijke artsen 
(F( 1,3)= 10.80, p<0.05). Een interactie-effect was te constateren tussen de factoren 'klacht 
patiënt' en 'geslacht arts' (F(l,3)=27.53, p<0.01). 
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Tabel 7.5. Gemiddeld aantal uitingen van het gehele gesprek 
Groep Aantal Uitingen 
Lage-VOEG patiënten 
Hoge-VOEG patiënten 
Mannelijke patiënten 
Vrouwelijke patiënten 
Mannelijke artsen 
Vrouwelijke artsen 
39 
46 
31 
54 
42 
43 
223.2 
272.9 
217.8 
268.6 
196.0 
302.9 
Totaal 85 250.1 
Terwijl het gemiddeld aantal uitingen bij de groepe mannelijke artsen tussen lage-
VOEG en hoge-VOEG patiënten nagenoeg hetzelfde was (192.5 vs 198.8), zien wij bij de 
groep vrouwelijke artsen een sterke toename van het aantal uitingen wanneer sprake was 
van hoge-VOEG patiënten (252.3 vs 347.0). In figuur 7.7. is dit nog eens uitgetekend. 
Figuur 7.7. Interactie-effect 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' op aantal uitingen 
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De resultaten van het aantal uitingen waren in grote lijnen overeenkomstig de resultaten 
van de duur het consultgesprek. Dit ligt natuurlijk ook voor de hand omdat de lengte van 
het gesprek werd bepaald door het aantal uitingen. 
De eerder gedane constatering (zie par. 7.2.2.) dat in de fase van de medische 
geschiedenis patiënten meer uitingen hadden dan artsen bleek ook op te gaan voor vrijwel 
alle onderscheiden groepen. Alleen bij de groep van mannelijke patiënten waren de 
verschillen in aantal uitingen tussen patiënt en arts niet significant (52.6 vs 58.3). Tijdens 
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het lichamelijk onderzoek en in de conclusiefase gold voor elke onderscheiden groep dat de 
arts meer uitingen had dan de patiënt. Dit is eveneens conform het geconstateerde patroon 
voor de gehele groep. 
Tabel 7.6. geeft een overzicht van significante hoofd- en interactie-effecten op het 
aantal uitingen van patiënt en arts tijdens de verschillende fasen van het gesprek. 
Tabel 7.6. Effect van de factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' 
op het aantal uitingen van patiënt en arts per fase 
Patiënt Arts 
Hoofd- cq interactie-
effect 3-4 6-7 3-4 6-7 
Klacht (laag vs hoog) 
Geslacht patiënt (m-v) 
Geslacht arts (m-v) 
Interactie kl*gpp 
Interactie kl*garts p<0.05 
Interactie gpp*garts 
Interactie kl*gpp*garts 
p<0.1 
p<0.05 p<0.05 
In de fase van de medische geschiedenis was sprake van een interactie-effect van de 
factoren 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' op het aantal uitingen van de patiënt 
(F(l,3)=25.27, p<0.05). 
Figuur 7.8. Interactie-effect 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' op het aantal uitingen van 
de patiënt in de fase van de medische geschiedenis 
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In Figuur 7.8. komt tot uitdrukking dat het aantal uitingen van lage- en hoge-VOEG 
167 
patiënten bij de groep mannelijke artsen in de fase van de medische geschiedenis niet ver 
uit elkaar lag (48.2 vs 62.0). Dit in tegenstelling tot de groep vrouwelijke artsen, waarbij 
hoge-VOEG patiënten aanzienlijk meer uitingen te zien gaven dan lage-VOEG patiënten in 
de fase van de medische geschiedenis (118.0 vs 65.5). 
Terwijl de fase van het lichamelijk onderzoek geen effecten te zien gaf, was tijdens de 
conclusiefase sprake van een hoofdeffect van de factor 'geslacht arts' op het aantal uitingen 
van de patiënt (F(l,3)=14.71, p<0.05). Bij de groep vrouwelijke artsen hadden patiënten 
meer uitingen dan bij de groep mannelijke artsen in de conclusiefase (37.3 vs 26.3). Ook 
was in deze fase sprake van een tendentieel hoofdeffect van de factor 'klacht' op het aantal 
uitingen van de patiënt (F(l,35)=3.34, p<0.1): hoge-VOEG patiënten hadden gemiddeld 
meer uitingen in de conclusiefase dan lage-VOEG patiënten (32.6 vs 31.0). Alleen bij de 
groep mannelijke patiënten was het verschil significant (F(l,ll)=4.64, p<0.05). Met 
andere woorden, mannelijke hoge-VOEG patiënten hadden in de conclusiefase meer 
uitingen dan mannelijke lage-VOEG patiënten (31.4 vs 25.7). Met betrekking tot het aantal 
uitingen van de arts werd alleen in de conclusiefase een hoofdeffect geconstateerd van de 
factor 'geslacht ans' (F( 1,3)= 19.62, p<0.05): in de conclusiefase hadden vrouwelijke 
artsen gemiddeld meer uitingen dan mannelijke artsen (53.1 vs 38.0). 
7 .3 .3 . Relationele aspecten 
7 . 3 . 3 . 1 . Sturingsindex patiënt en arts 
Voor alle groepen en in alle fasen van het medisch consult gold dat patiënt en arts 
significant van elkaar verschilden in sturingsindex. De verschillen zijn overeenkomstig de 
Tabel 7.7. Effect van de factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' 
op de sturingsindex van patiënt en arts 
Hoofd- cq interactie-
effect 3-4 5 
Patiënt 
6-7 3-4 
Arts 
5 6-7 
Klacht (laag vs hoog) 
Geslacht patiënt (m-v) 
Geslacht arts (m-v) p<0.01 p<0.05 
Interactie kl*gpp 
Interactie k]*gaTts p<0.1 
Interactie gpp*garts p<0.05 
Interactie kl*gpp*garts 
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in par. 7.2.3.1. geschetste tendensen. Variantie-analyse aangaande de sturingsindexen van 
de patient en van de arts over de verschillende groepen leidde tot de volgende 
constateringen (zie tabel 7.7.). 
Met betrekking tot de sturingsindex van de patiënt was geen sprake van enig 
hoofdeffect. Wel werd een interactie-effect geconstateerd tussen de factoren 'geslacht 
patiënt' en 'geslacht arts' in de conclusiefase (F(l,3)=33.82, p<0.05). 
Patiënten hadden in de conclusiefase een hogere sturingsindex wanneer de arts van het 
andere geslacht was: de sturingsindex van mannelijke patiënten was hoger bij vrouwelijke 
artsen dan bij mannelijke artsen (2.59 vs 2.21), terwijl de index van vrouwelijke patiënten 
bij mannelijke artsen hoger was dan bij vrouwelijke artsen (2.54 vs 2.32). Figuur 7.9. laat 
dit interactie-effect nog eens zien. 
Figuur 7.9. Interactie-effect 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' op de sturingsindex van 
de patiënt in de conclusiefase 
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Met betrekking tot de sturingsindex van de arts was in de fase van de medische 
geschiedenis sprake van een tendentieel interactie-effect van de factoren 'klacht patiënt' en 
'geslacht arts' op de index van de arts (F(l,3)=5.96) p<0.1) Nadere analyse toonde dat 
alleen bij de groep mannelijke patiënten het interactie-effect significant was (F(l,3)=20.17, 
p<0.05) (zie figuur 7.10.). 
Terwijl de sturingsindex van vrouwelijke artsen tijdens de medische geschiedenis bij 
mannelijke lage-VOEG patiënten en mannelijke hoge-VOEG patiënten niet erg verschilde 
(2.43 vs 2.37) was het verschil bij mannelijke artsen groter (2.68 vs 2.49). Mannelijke 
artsen waren tijdens de medische geschiedenis sturender bij mannelijke lage-VOEG 
patiënten dan bij mannelijke hoge-VOEG patiënten. 
In de fase van het lichamelijk onderzoek was sprake van een hoofdeffect van de factor 
'geslacht arts' (F(l,3)=38.34, p<0.01). De groep mannelijke artsen hadden gemiddeld een 
hogere sturingsindex dan de groep vrouwelijke artsen tijdens het lichamelijk onderzoek 
(4.46 vs 3.50). Ook in de conclusiefase werd een hoofdeffect van dezelfde factor 
geconstateerd (F(l,3)=10.96, p<0.05). Ook hier scoorden de mannelijke artsen hoger dan 
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Figuur 7.10. Interactie-effect van de factoren 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' op de 
sturingsindex van de arts tijdens de medische geschiedenis, alleen bij de 
groep mannelijke patiënten 
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de vrouwelijke artsen (4.33 vs 3.82). 
Samenvattend kan worden gesteld dat met betrekking tot de sturingsindex van de 
patiënt alleen een interactie-effect van het geslacht van de patiënt en het geslacht van de arts 
werd geconstateerd in de conclusiefase: patiënten hadden bij artsen van het andere geslacht 
een hogere index. 
Als het ging om de sturingsindex van de arts bleken zich duidelijke verschillen af te 
tekenen tussen mannelijke en vrouwelijke artsen. Deze index was bij mannelijke artsen 
systematisch hoger. De in paragraaf 7.2.3.1. reeds geconstateerde asymmetrie tussen 
patiënt en arts bleek bij mannelijke artsen toe te nemen; bij vrouwelijke artsen nam die juist 
af. Echter, de asymmetrie als zodanig bleef bestaan. 
De relatie tussen arts en patiënt is een ongelijke, maar bij mannelijke artsen is die meer 
ongelijk dan bij vrouwelijke artsen. Dit gold ongeacht type klacht of geslacht van de 
patiënt 
Tabel 7.8. biedt voor de groep mannelijke en vrouwelijke artsen nog eens een overzicht 
Tabel 7.8. Hiërarchie van sturing, met de relatieve frequenties per uiting van 
mannelijke en vrouwelijke artsen, over het gehele gesprek 
Hiërarchie van sturing Mannelijke arts Vrouwelijke arts 
(8) Advisement (7) Interpretation (6) Confirmation (5) Reflection (4) Disclosure (3) Question (2) Edification (1) Acknowledgement 
Onscoorbare uitingen 
18.4 
10.0 
1.0 
4.9 
6.2 
15.3 
13.0 
25.7 
5.5 
13.8 
6.0 
0.5 
5.3 
7.6 
14.8 
15.0 
32.1 
4.9 
Totaal 100.0 100.0 
ПО 
van de wijze waarop de sturingsindex tot stand is gekomen. 
Een vergelijking van de hiërarchie van sturing tussen mannelijke en vrouwelijke artsen 
toonde dat de twee hoogste plaatsen in beslag werden genomen door mannelijke artsen: de 
frequenties van advisement en interpretation waren bij mannelijke artsen hoger (18.4 en 
10.0) dan bij vrouwelijke artsen (13.8 en 6.0). Daarentegen scoorden de vrouwelijke 
artsen het hoogst op de twee laagste plaatsen in de hiërarchie van sturing, te weten 
edification en acknowledgement (15.0 en 32.1). De mannelijke artsen scoorden hier 
respectievelijk 13.0 en 25.7. 
Het verschil in sturingsindex tussen mannelijke en vrouwelijke artsen werd dus vooral 
bepaald doordat mannelijke artsen frequenter gebruik maakten van adviesen/aanwijzingen 
en interpretaties, terwijl vrouwelijke artsen hoger scoorden met het geven van objectieve 
informatie en 'berichten voor ontvangst'. 
Bovenstaande bevindingen kunnen als ondersteuning van hypothese 16 worden 
opgevat. 
7 .3 .3 .2 . Roldimensies patiënt 
Tabel 7.9. geeft een overzicht van de significanties van de hoofd- en interactie-effecten op 
de roldimensies van de patiënt. De scores van de roldimensies hebben betrekking op het 
bedoelingsniveau. 
Tabel 7.9. Effect van de factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' 
op de roldimensies van de patiënt op bedoelingsniveau 
Hoofd-cq interactie- Attentiviteit Non-dircctiviteit Bemoeienis 
effect 3-4 5 6-7 Σ 34 5 6-7 Σ 34 5 6-7 Σ 
Klacht (laag vs hoog) 
Geslacht patiënt (m-v) p<0.1 
Geslacht ans (m-v) p<0.05 p<0.05 
Interactie kl*gpp 
Interactie kl*garts p<0.05 p<0.1 
Interactie gpp'garts p<0.05 p<0.05 
Interactie kl*gpp*garts 
Met betrekking tot de dimensie attentiviteit werd in de fase van het lichamelijk 
onderzoek een hoofdeffect geconstateerd van de factor 'geslacht arts' op de attentiviteit van 
de patiënt (F(l,3)=17.58, p<0.05). Patiënten waren tijdens het lichamelijk onderzoek 
attentiever bij mannelijke artsen dan bij vrouwelijke artsen (29.6 vs 24.8). Tevens werd 
over het gehele gesprek eenzelfde hoofdeffect van de factor 'geslacht arts' geconstateerd 
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op de attentiviteit van de patient (F(l,3)=27.97, p<0.05). De scores waren respectievelijk 
27.8 en 27.4. Psychologisch gezien betekent dit dat patiënten zich meer naar de ervaring 
van de arts richtten bij mannelijke artsen dan bij vrouwelijke artsen. (Overigens zijn de 
scores vrij laag). 
Op de dimensie non-directiviteit van de patiënt werd een interactie-effect van de 
factoren 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' geconstateerd in de fase van de medische 
geschiedenis (F(l,3)=21.50, p<0.05); zie figuur 7.11. 
Figuur 7.11. Interactie 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' op de non-directiviteit van 
de patiënt tijdens de medische geschiedenis 
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Tijdens de medische geschiedenis waren vrouwelijke patiënten in vergelijking met 
mannelijke patiënten bij vrouwelijke artsen non-directiever (42.5 vs 40.0), terwijl 
mannelijke patiënten bij mannelijke artsen non-directiever waren (45.8 vs 39.6). 
Van eenzelfde interactie-effect was sprake over het gehele gesprek (F(l,3)=9.81, 
p<0.05). De respectievelijke scores van de mannelijke patiënten waren in dat geval 55.7 en 
44.1, en van de vrouwelijke patiënten 49.6 en 47.1. Patiënten waren dus geneigd om bij 
dyades van hetzelfde geslacht meer uit te gaan van het referentiekader van de arts. 
Verder was met betrekking tot de dimensie non-directiviteit van de patiënt een 
interactie-effect van de factoren 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' tijdens het lichamelijk 
onderzoek (F(l,3)=256.00, p<0.05). 
In figuur 7.12. valt duidelijk af te lezen dat hoge-VOEG patiënten bij vrouwelijke 
artsen non-directiever waren in vergelijking met de groep lage-VOEG patiënten tijdens de 
fase van het lichamelijk onderzoek (46.4 vs 37.5), terwijl lage-VOEG patiënten juist bij 
mannelijke artsen non-directiever waren (39.2 vs 33.4). 
In de conclusiefase tendeerde eenzelfde interactie-effect op de non-directiviteit van de 
patiënt naar significantie (F(l,3)=5.83, p<0.1). Alleen bij de groep mannelijke patiënten 
was het effect significant (F(l,2)=27.49, p<0.05). De respectievelijke scores bij de groep 
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Figuur 7.12. Interactie-effect 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' op de non-directiviteit 
van de patiënt tijdens het lichamelijk onderzoek 
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mannelijke artsen waren 59.0 en 54.6 en bij de groep vrouwelijke artsen 79.9 en 60.0. 
Hoge-VOEG patiënten waren dus geneigd meer uit te gaan van het referentiekader van 
de vrouwelijke arts, terwijl bij mannelijke artsen lage-VOEG patiënten dat meer deden. 
Tenslotte was met betrekking tot de dimensie bemoeienis van de patiënt alleen sprake 
van een tendentieel hoofdeffect van de factor 'geslacht patiënt' tijdens de medische 
geschiedenis (F(l,35)=3.29, p<0.1). Mannelijke patiënten bleken minder bemoeienis te 
vertonen dan vrouwelijke patiënten (2.1 vs 2.7). Alleen bij de groep lage-VOEG patiënten 
was het verschil significant (F(l,16)=6.46, p<0.05) met de respectievelijke scores 2.0 en 
3.0 Vrouwelijke lage-VOEG patiënten waren in vergelijking met mannelijke lage-VOEG 
patiënten eerder geneigd kennis over de arts te veronderstellen. 
Samenvattend kan worden gezegd dat voor zover sprake was van hoofd- en interactie-
effecten op de roldimensies van de patiënt deze zich concentreerden op de roldimensies 
'attentiviteit' vs 'informativiteit' en 'non-directiviteit' vs 'directiviteit'. 
Op de dimensie attentiviteit van de patiënt bleken patiënten bij mannelijke artsen 
attentiever te zijn dan bij vrouwelijke artsen. Zij richtten zich bij mannelijke artsen meer 
naar de ervaringen van de arts dan bij vrouwelijke artsen. Bij deze laatsten waren patiënten 
dus meer bezig met hun eigen ervaring: zij waren informatiever. Daarbij maakte het niet uit 
of de patiënt vrouw of man was. Ook het type klacht deed er niet toe. 
Op dimensie non-directiviteit waren geen hoofdeffecten, maar wel een interactie-effect 
van de factoren 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts': patiënten waren bij in geslachtelijk 
opzicht gelijke dyades nondirectiever ten opzichte van de arts. Mannelijke patiënten gingen 
eerder uit van het referentiekader van de mannelijke arts, terwijl vrouwelijke patiënten dat 
bij vrouwelijke artsen eerder deden. Men zou ook kunnen zeggen dat patiënten bij een arts 
van het andere geslacht meer uitgingen van hun eigen referentiekader, met andere woorden 
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ze gedroegen zich dan directiever. Eenzelfde interactie-effect werd gesignaleerd met 
betrekking tot de sturingsindex van de patiënt. Dat ditzelfde type interactie-effect hier uit de 
bus komt is te begrijpen wanneer wij ons realiseren dat de sturingsindex en de dimensie 
'non-directiviteit' vs 'directiviteit' beiden te maken hebben met het beïnvloeden van de 
ander. 
Deze bevindingen hebben vooral betrekking op hypothese 17, hetgeen in hoofdstuk IX 
verder aan de orde zal komen. 
7 . 3 . 3 . 3 . Roldimensies arts 
Significante hoofd- cq interactie-effecten op de roldimensies van de arts staan weergegeven 
in tabel 7.10 
Tabel 7.10. Effecten van de factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht 
arts' op de roldimensies van de arts op bedoelingsniveau 
Hoofd-cq interactie- Attentiviteit Non-directiviteit Bemoeienis 
effect 3-4 5 6-7 Σ З^ 5 6-7 Σ 3-4 5 6-7 Σ 
Klacht (laag vs hoog) 
Geslacht patient (m-v) p<0.1 p<0.05 p<0.01 
Geslacht arts (m-v) p<0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05 
Inleractie kl*gpp 
Interactie kl*garts p<0.05 p<0.1 
Interactie gpp'garts p<0.1 
Interactie Ы* gpp'garts p<0.1 
Met betrekking tot de attentiviteit van de arts was sprake van een significant interactie-
effect tussen de factoren 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' in de fase van de medische 
geschiedenis (F(l,3)=15.18, p<0.05). 
Figuur 7.13. toont dat in de fase van de medische geschiedenis mannelijke artsen 
attentiever waren bij lage-VOEG patiënten dan bij hoge-VOEG patiënten (85.0 vs 82.7), 
terwijl vrouwelijke artsen minder attentief waren bij lage-VOEG patiënten dan bij hoge-
VOEG patiënten (77.7 vs 85.6). Met andere woorden, vrouwelijke artsen richtten zich bij 
de groep hoge-VOEG patiënten meer naar de ervaringen van de patiënt, terwijl mannelijke 
artsen dit meer deden bij de groep lage-VOEG patiënten. Verder laat de figuur zien dat het 
verschil in attenüviteitsscore van mannelijke artsen bij lage- en hoge-VOEG patiënten niet 
groot was. Dit was wel het geval bij de groep vrouwelijke artsen: vrouwelijke artsen waren 
in fase van de medische geschiedenis informatiever ten opzichte van lage-VOEG patiënten 
dan ten opzichte van hoge-VOEG patiënten. 
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Figuur 7.13. Interactie-effect 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' op de attentiviteit van 
de arts in de fase van de medische geschiedenis 
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In de fase van het lichamelijk onderzoek was sprake van een tendentieel hoofdeffect 
van de factor 'geslacht patiënt' op de mate van attentiviteit van de arts (F(l,3)=3.50, 
p<0.1). Er zijn aanwijzingen dat artsen tijdens het lichamelijk onderzoek bij mannelijke 
patiënten attentiever waren dan bij vrouwelijke patiënten (56.8 vs 47.5). Bij nadere analyse 
bleek alleen bij de groep vrouwelijke artsen dit verschil significant (F(l,28)=4.47, 
p<0.05). Tijdens het lichamelijk onderzoek waren vrouwelijke artsen attentiever bij 
mannelijke patiënten dan bij vrouwelijke patiënten (60.7 vs 52.4). 
Ook ten aanzien van het gehele gesprek werd een hoofdeffect van de factor 'geslacht 
patiënt' op de attentiviteit van de arts geconstateerd (F(l,35)=5.21, p<0.05). Artsen waren 
over het geheel genomen attentiever ten opzichte van mannelijke patiënten dan ten opzichte 
van vrouwelijke patiënten (63.4 vs 58.6). Zij richtten zich bij mannelijke patiënten dus 
meer op de ervaring van de patiënt, terwijl zij zich bij vrouwelijke patiënten meer richtten 
op de ervaring van zichzelf ofwel zij waren informatiever. Vooral vrouwelijke artsen 
waren bij vrouwelijke patiënten meer informatief. 
Tenslotte was op de attentiviteitsdimensie sprake van een tendentieel interactie-effect 
van de drie factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' in de conclusiefase 
(F(l,3)=71,98, p<0.1). Op grond van dit interactie-effect, dat staat weergegeven in figuur 
7.14. zou men kunnen zeggen dat er aanwijzingen zijn dat, bij de groep hoge-VOEG 
patiënten, artsen zich bij dyades van hetzelfde geslacht attentiever opstelden (respectievelijk 
48.0 en 46.1 voor mannelijke artsen en vrouwelijke artsen), terwij zij zich bij dyades van 
verschillend geslacht minder attentief opstellen (41.4 en 47.1). 
Bij de groep lage-VOEG patiënten was dit effect eerder andersom: artsen neigden er 
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dan naar bij dyades van hetzelfde geslacht minder attentief te zijn (30.6 vs 33.7), en bij 
dyades van verschillend geslacht juist attentiever (47.9 vs 53.6). 
Figuur 7.14. Interactie 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' op de 
attendviteit van de arts in de conclusiefase 
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Alleen bij de groep vrouwelijke artsen was sprake van een interactie-effect van de 
factoren 'klacht patiënt' en 'geslacht patiënt' op de attentiviteit van de arts in de 
conclusiefase (F(l,28)=5.75, p<0.05). Terwijl de attentiviteitsscores van de vrouwelijke 
artsen bij mannelijke en vrouwelijke hoge-VOEG patiënten ongeveer gelijk waren (47.1 vs 
46.1) in de conclusiefase, waren de vrouwelijke artsen attentiever bij mannelijke lage-
VOEG patiënten dan bij vrouwelijke lage-VOEG patiënten (53.6 vs 33.7). Het verschil is 
aanzienlijk. 
Het reeds eerder geconstateerde verschil dat artsen informatiever waren bij vrouwelijke 
patiënten kan dus worden aangevuld met de bevinding dat vooral vrouwelijke artsen bij 
vrouwelijke lage-VOEG patiënten een hoge mate van informadviteit aan de dag legden in 
de conclusiefase. Wij zullen hier nog uitgebreider op terugkomen hoe dit resultaat moet 
worden opgevat. 
Op de dimensie non-directiviteit van de arts werden in de fase van de medische 
geschiedenis en tijdens het lichamelijk onderzoek geen hoofd- en interactie-effecten 
geconstateerd. In de conclusiefase was sprake van een hoofdeffect van de factor 'geslacht 
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arts' op de non-directiviteit van de arts (F( 1,35)= 12.77, p<0.05). Vrouwelijke artsen 
waren in de conclusiefase non-directiever dan hun mannelijke collega's (39.1 vs 47.0). 
Vrouwelijke artsen gingen meer uit van het referentiekader van de patiënt, terwijl 
mannelijke artsen meer van hun eigen referentiekader uitgingen. 
Ook was sprake van een tendentieel interactie-effect van de factoren 'klacht patiënt' en 
'geslacht arts' op de mate van non-directiviteit van de arts in de conclusiefase 
(F(l,3)=5.91, p<0.1) (figuur 7.15.). 
Figuur 7.15. Interactie 'klacht patiënt en 'geslacht arts' op de non-directiviteit van de 
arts in de conclusiefase 
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Terwijl mannelijke artsen bij lage- en hoge-VOEG patiënten ongeveer dezelfde mate 
van non-directiviteit aan de dag legden (40.0 vs 38.0) waren vrouwelijke artsen bij lage-
VOEG patiënten non-directiever dan bij hoge-VOEG patiënten (50.7 vs 43.7). Dit laatste 
verschil bleek significant (F(l,28)=5.14, p<0.05). Bij hoge-VOEG patiënten gingen zij 
meer uit van hun eigen referentiekader dan bij lage-VOEG patiënten. Echter, zoals 
hierboven beschreven werd gingen zij, voor alle patiënten tezamen, meer uit van het 
referentiekader van de patiënt dan mannelijke artsen. 
Op de bemoeienisdimensie van de arts tenslotte tekenden zich de volgende effecten af. 
Tijdens de medische geschiedenis was een hoofdeffect van de factor 'geslacht patiënt' 
(F(l,35)=7.37, p<0.01): artsen toonden bij vrouwelijke patiënten meer bemoeienis tijdens 
de medische geschiedenis dan bij mannelijke patiënten (20.9 vs 15.7). Zij veronderstelden 
dus meer kennis te hebben over de vrouwelijke dan over de mannelijke patiënten. 
Verder was in deze fase een tendentieel interactie-effect van de factoren 'geslacht 
patiënt' en 'geslacht arts' op de bemoeienis van de arts (F(l,3)=6.33, p<0.1) (figuur 
7.16.). 
Naast het reeds genoemde effect van het geslacht van de patiënt waren er aanwijzingen 
dat ook het geslacht van de arts een rol speelde in de tot standkoming van de bemoeienis-
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Figuur 7.16. Interactie 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' op de mate van bemoeienis 
van de arts tijdens de medische geschiedenis 
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scores van de arts: terwijl de bemoeienisscores van de vrouwelijke artsen bij mannelijke en 
vrouwelijke patiënten niet ver uit elkaar lagen (17.4 vs 15.9) was het verschil van de score 
van mannelijke artsen aanzienlijk groter (15.5 vs 24.6). Dit laatste verschil was significant 
(F( 1,24)= 11.66, p<0.01). Met name mannelijke artsen bleken meer kennis te 
veronderstellen over vrouwelijke patiënten dan mannelijke patiënten. Het eerder genoemde 
hoofdeffect bleek vooral bepaald door het gedrag van de groep mannelijke artsen. 
Dit werd verder ondersteund door de constatering van een hoofdeffect van het geslacht 
van de arts op de mate van bemoeienis van de arts tijdens het lichamelijk onderzoek 
(F(l,3)=11.93, p<0.05) en in de conclusie (F(l>3)=13.27, p<0.05). Voor het gehele 
gesprek werd hetzelfde geconstateerd (F(l,3)=11.33, p<0.05). De scores waren voor de 
mannelijke en vrouwelijke artsen achtereenvolgens 41.6 vs 30.3, 51.0 vs 38.2 en tenslotte 
37.2 vs 28.5. Mannelijke artsen toonden meer bemoeienis met hun patiënten dan 
vrouwelijke artsen: zij veronderstelden meer kennis over de patiënt dan hun vrouwelijke 
collega's. 
Samenvattend kan aangaande de roldimensies van de arts worden gesteld dat zich 
vooral verschillen aftekenden tussen vrouwelijke en mannelijke artsen op de 
bemoeienisdimensie. Mannelijke artsen toonden duidelijk meer bemoeienis met hun 
patiënten dan hun vrouwelijke collega's. Bovendien toonden zij in het begin van het 
gesprek meer bemoeienis bij vrouwelijke dan bij mannelijke patiënten. Ook op de dimensie 
non-directiviteit kwam aan het eind van het gesprek verschillen tussen de artsen naar 
voren: mannelijke artsen bleken directiever dan vrouwelijke artsen. Opnieuw zijn deze 
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bevindingen een ondersteuning voor hypothese 16. 
Met betrekking tot de attentiviteitsdimensie werd gevonden dat artsen informatiever 
waren bij vrouwelijke dan bij mannelijke patiënten; dit kwam her meest sterk naar voren bij 
vrouwelijke artsen ten opzichte van vrouwelijke lage-VOEG patiënten. 
7.3 .3 .4 . VRM-codes patiënt 
Tabel 7.11. biedt een overzicht van de significante hoofd- cq interactie-effecten op de 
VRM-categorieën van de patiënt 
Met betrekking tot de categorie disclosure werd in de conclusiefase een interactie-effect 
geconstateerd van de factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt en 'geslacht arts' 
(F(l,l)=7684.81, p<0.01). 
Tabel 7.11. Effect van de factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' 
op de VRM-categorieën van de patiënt 
Hoofd- cq. interactie Medische Lichamelijk Conclusie Totaal 
effect geschiedenis onderzoek 
I> R< 
K> I< I< 
I I 
Kt) 
Toelichting: D = disclosure, К = acknowledgement, A = advisement, С = confirmation, 
I = interpretation, R = reflection; (t) = tendentieel significant; > = significant groter, 
< = significant kleiner. 
Figuur 7.17. toont dat mannelijke patiënten hoger scoorden bij vrouwelijke artsen (33.4 vs 
22.1), terwijl vrouwelijke patiënten hoger scoorden bij mannelijke artsen (30.2 vs 27.6) 
als het om disclosures ging in de conclusiefase. Tegelijkertijd speelde het type klacht een 
rol: bij vrouwelijke artsen scoorden lage-VOEG patiënten hoger dan hoge-VOEG patiënten 
32.1 vs 27.7, terwijl bij mannelijke artsen hoge-VOEG patiënten hoger scoorden 
dan lage-VOEG patiënten 27.6 vs 24.5. Wat eigenlijk het meest op de voorgrond trad was 
dat, terwijl de scores aangaande disclosure voor vrouwelijke lage- en hoge-VOEG 
patiënten en tevens mannelijke hoge-VOEG patiënten elkaar niet erg ondiepen, de scores 
van de groep van mannelijke patiënten met een lage-VOEG een geheel ander beeld lieten 
zien: deze groep had een aanzienlijk hoger percentage uitingen van disclosures bij vrouwe-
Klacht (laag-hoog) 
Geslacht patiënt (m-v) 
Geslacht arts (m-v) 
Interactie k]*gpp 
Interactie kl*garts 
Interactie gpp*garts 
Interactie kl*gpp*garts 
C> 
A< C(t)< 
К 
А 
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Figuur 7.17. Interactie 'klacht patiënt, 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' op het aantal 
disclosures van de patiënt in de conclusiefase 
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lijke artsen dan bij mannelijke artsen (36.6.VS.14.9). Bij vrouwelijke artsen gaven 
mannelijke lage-VOEG patiënten in de conclusiefase aanzienlijk meer subjectieve 
informatie dan bij mannelijke artsen. 
Met betrekking tot de categorie edification werden geen effecten geconstateerd. 
In de fase van de medische geschiedenis was sprake van een hoofdeffect van de factor 
'geslacht arts' op het aantal advisements van de patiënt (F(l,3)=9.68, p=0.05). Patiënten 
gaven meer advisements bij mannelijke artsen dan bij vrouwelijke artsen (0.63 vs 0.14) 
tijdens de medische geschiedenis. Verder was sprake van een interactie-effect van de 
factoren 'klacht patiënt' 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' op het aantal advisements van 
de patiënt tijdens de medische geschiedenis (F(l,3)=472.10, p<0.05). 
Uit figuur 7.18. is af te lezen dat vrouwelijke patiënten over het algemeen hoger 
scoorden dan mannelijke patiënten met het geven van advisements tijdens de medische 
geschiedenis. Tevens was de score bij mannelijke artsen hoger dan bij vrouwelijke artsen 
(zie eerder vermeld hoofdeffect). Het type klacht bleek echter een verschillend effect te 
hebben op het gedrag van de patiënten bij de twee groepen artsen: mannelijke patiënten 
scoorden gelijk of hoger als zij een hoge-VOEG hadden dan een lage-VOEG, terwijl 
vrouwelijke patiënten met lage-VOEG hoger scoorden bij mannelijke artsen, en eveneens 
hoger als zij een hoge-VOEG hadden bij vrouwelijke artsen. Wat het meest opviel was dat 
de scores bij mannelijke patiënten elkaar niet veel ontliepen, in tegenstelling tot de scores 
bij vrouwelijke patiënten: vooral de groep lage-VOEG vrouwelijke patiënten bij mannelijke 
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Figuur 7.18. Interactie 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' op het 
aantal advisements van de patiënt tijdens de medische geschiedenis 
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artsen sprong eruit door de hoge score advisements. 
Er was een een hoofdeffect van de factor 'geslacht patiënt' op het aantal confirmations 
van de patiënt tijdens de medische geschiedenis (F(l,35)=6.08, p<0.05). Vrouwelijke 
patiënten gaven meer confirmations dan mannelijke patiënten (1.1 vs 0.8). 
Er was een tendentieel hoofdeffect van de factor 'geslacht arts' op het aantal 
confirmations van de patiënt tijdens de medische geschiedenis (F(l,3)=5.65, p<0.1). 
Patiënten gaven bij mannelijke artsen meer confirmations dan bij vrouwelijke artsen (1.37 
vs 0.60). Alleen bij de groep hoge-VOEG patiënten was het verschil significant 
(F(l,3)=26.71, p=0.01) (1.60 vs 0.36). 
Met betrekking tot de categorie questions werden geen effecten geconstateerd. 
Er was sprake van een interactie-effect tussen de factoren 'klacht' en 'geslacht patiënt' 
(F(l,3)=4.05, p=0.05 ) op het aantal acknowledgements van de patiënt in de fase van de 
medische geschiedenis (figuur 7.19.). 
Vrouwelijke patiënten gaven meer ackowledgements wanneer zij een lage-VOEG 
hadden (7.9 vs 6.7), terwijl mannelijke patiënten meer acknowledgements gaven bij een 
hoge-VOEG ( 5.8 vs 4.6). 
Er was een hoofdeffect van de factor 'geslacht patiënt' (F(l,35)=6.13, p<0.05) op het 
aantal acknowledgements van de patiënt tijdens het lichamelijk onderzoek. Vrouwelijke 
patiënten gaven meer acknowledgements dan mannelijke patiënten tijdens het lichamelijk 
onderzoek (13.4 vs 5.6). 
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Figuur 7.19. Interactie-effect 'klacht patiënt' en 'geslacht patiënt' op het aantal 
acknowledgements van de patiënt in de fase van de medische 
geschiedenis 
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Er was een hoofdeffect van de factor 'klacht patiënt' (F(l,35)=13.58, p<0.001) op het 
aantal interpretations van de patiënt in de conclusiefase. Hoge-VOEG patiënten gaven meer 
interpretaties dan lage-VOEG patiënten ( 0.12 vs 0.07). 
Ook werd een hoofdeffect van de factor 'geslacht patiënt' (F(l,35)=9.93, p<0.01) 
geconstateerd met betrekking tot het aantal interpretaties van de patiënt tijdens de 
conclusiefase. Mannelijke patiënten gaven meer interpretaties dan vrouwelijke patiënten 
(0.17 vs 0.05). Eenzelfde effect werd ook over het gehele gesprek geconstateerd 
(F(l,35)=5.57, p<0.05). De respectievelijke scores waren 0.14 en 0.05. 
Verder was sprake van een interactie-effect van de factoren 'klacht patiënt' en 'geslacht 
patiënt' (F(l,3)=20.23, p<0.001) op het aantal interpretaties van de patiënt in de 
conclusiefase (figuur 7.20.). 
Figuur 7.20. Interactie-effect 'klacht patiënt' en 'geslacht patiënt' op het aantal 
interpretaties van de patiënt in de conclusiefase 
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Vrouwelijke patiënten gaven meer interpretaties als zij een lage-VOEG hadden (0.12 vs 
0.00), terwijl mannelijke patiënten meer interpretaties gaven als zij een hoge-VOEG 
hadden (0.33 vs 0.00). Eenzelfde interactie-effect werd geconstateerd over het gehele 
gesprek (F(l,3)=6.48, p<0.05). De respectievelijk scores voor de vrouwelijke patiënten 
waren 0.08 en 0.02, en voor de mannelijke patiënten 0.26 en 0.02. 
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Tevens was sprake van een tendentieel interactie-effect van de factoren 'klacht patiënt' 
en 'geslacht arts' op het aantal interpretaties van de patiënt over het gehele gesprek 
(F(l,3)=8.41, p<0.1) (figuur 7.21.). 
Bij vrouwelijke artsen gaven hoge-VOEG patiënten meer interpretaties (0.17 vs 0.02), 
bij mannelijke artsen gaven lage-VOEG patiënten meer interpretaties (0.11 vs 0.04). Bij de 
groep vrouwelijke patiënten was dit verschil significant (F(l,2)=27.55, p<0.05) (figuur 
7.22.). 
Figuur 7.21. Interactie Tdacht patiënt'en'geslacht arts'op het aantal interpretaties van 
de patiënt over het gehele gesprek 
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De scores waren respectievelijk bij mannelijk artsen 0.17 vs 0.0 en bij vrouwelijke 
artsen 0.0 vs 0.05. 
Tenslotte kan worden vermeld dat met betrekking tot het aantal reflections van de 
patiënt sprake was van een hoofdeffect van de factor 'klacht patiënt' in de conclusiefase 
(F(l,35)=4.17, p<0.05): lage-VOEG patiënten gaven meer reflecties in de conclusiefase 
dan hoge-VOEG patiënten (1.93 vs 0.40). 
Figuur 7.22. Interactie-effect van de factoren 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' op het 
aantal interpretaties van de groep vrouwelijke patiënten over het gehele 
gesprek 
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Hier volgt een samenvatting voor de belangrijkste verschillen tussen patiënten met 
betrekking tot VRM-categorieën, mede aan de hand van tabel 7.12. 
Hoewel een aantal verschillen tussen de groep lage-VOEG patiënten en de groep hoge 
VOEG patiënten wel in de voorspelde richting waren (zoals D's, E's, Q's en Cs) waren 
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deze verschillen toch niet significant (hypothese 5 en 6). In de conclusiefase was er 
verschil in aantal interpretaties en aantal reflecties: lage-VOEG patiënten gaven meer 
reflecties dan hoge-VOEG patiënten, terwijl deze laatste juist meer interpretaties gaven. 
Tabel 7.12. VRM-categorieën van de patiënt, uitgedrukt in relatieve percentages, 
voor de totale groep, en voor de verschillende subgroepen 
Categorie lage hoge mann, vrouw. mann. vrouw. totaal 
VOEG VOEG patiënt patiënt ans arts 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Confirmation 
Question 
Acknowledgemen t 
Interpretation 
Reflection 
Onbekend 
43.0 
25.0 
0.6 
2.5 
5.0 
17.1 
0.1 
0.8 
5.9 
43.7 
20.9 
0.6 
3.2 
6.0 
19.9 
0.1 
0.5 
5.1 
41.8 
25.7 
0.4 
2.8 
4.6 
17.0 
0.14 
0.8 
6.8 
44.3 
21.1 
0.7 
2.9 
6.1 
19.5 
0.05 
0.6 
4.7 
42.0 
22.6 
0.6 
3.2 
6.3 
17.4 
0.1 
0.9 
6.9 
44.7 
23.0 
0.6 
2.5 
4.8 
19.9 
0.1 
0.4 
4.0 
43.4 
22.8 
0.6 
2.9 
5.5 
18.6 
0.1 
0.7 
5.4 
Ook aangaande verschillen tussen mannelijke en vrouwelijke patiënten kan worden 
gezegd dat deze wel in de voorspelde richting waren zoals D's, E's, Q's en K's 
(hypothese 10), echter significante verschillen werden niet geconstateerd. Opvallend was 
wel de mannelijke lage-VOEG patiënten in de conclusiefase bij vrouwelijke artsen veel 
meer D's gaven dan bij mannelijke artsen. Tevens vielen de verschillen in het geven van 
interpretaties op. Ook gaven vrouwelijke patiënten in de medische geschiedenis meer 
confirmations dan mannelijke patiënten. 
Bovendien toonde de analyse een interactie-effect: vrouwelijke patiënten gaven meer 
interpretaties wanneer zij een lage-VOEG hadden, mannelijke patiënten gaven ze meer als 
zij een hoge-VOEG hadden. 
Verschillend gedrag van de patiënten ten opzichte van mannelijke en vrouwelijke artsen 
manifesteerde zich tijdens het medische geschiedenis bij de categorieën advisement en 
confirmation: bij mannelijke artsen gaven patiënten meer advisements en confirmations 
(alleen hoge-VOEG patiënten). Tenslotte was opvallend dat vooral vrouwelijke lage-
VOEG patiënten bij mannelijke artsen veel advisements gaven tijdens de medische 
geschiedenis. 
7 .3 .3 .5 . VRM-codes arts 
Tabel 7.13. geeft een overzicht van de significante hoofd- cq. interactie-effecten op de 
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VRM-categorieën van de arts. 
Tabel 7.13. Effect van de factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht 
arts' op de VRM categorieën van de arts 
Hoofd- cq. mtcractie 
effect 
Medische 
geschiedenis 
Lichamelijk 
onderzoek 
Conclusie Totaal 
Klacht (laag-hoog) 
Geslacht patient (m-v) Q < 
Geslacht arts (m-v) D > 
Interactie kl*gpp А С 
Interactie kl*gans E(t) 
Interactie gpp*garts 
Interactie kl*gpp*garts 
E> C> 
D(l)> E> A< I(t)< D> E> A< I< 
D С 
D C(t) R 
Toelichting: D = disclosure, E = edification, A = advisement, С = confirmation, I = interpretation, 
R = reflection; (ι) = lendentieel significant; > = significant groter, < = significant kleiner. 
Er was sprake van een hoofdeffect van de factor 'geslacht arts' op het aantal 
disclosures van de arts tijdens de medische geschiedenis (F(l,3)=26.31, p<0.05): 
vrouwelijke artsen gaven meer disclosures dan mannelijke artsen in de fase van de 
medische geschiedenis (5.29 vs 3.88). Hetzelfde effect werd gesignaleerd in de 
conclusiefase (F(l,3)=7.85, p<0.1). De respectievelijke scores waren 9.6 vs 6.6. Bij de 
groep vrouwelijke patiënten was het verschil significant (F(l>3)=18.12, p<0.05) 
(10.5 vs 6.1), evenals bij de groep hoge-VOEG patiënten (F(l,3)=17.02, p<0.05) 
(9.8 vs 6.1). Tevens gold dit effect voor het gehele gesprek (F(l,3)=10.89, p<0.05). 
Vrouwelijke artsen gaven meer subjectieve informatie dan mannelijke artsen over het 
gehele gesprek (7.6 vs 6.6). Verder werd een significant interactie-effect geconstateerd 
tussen de factoren 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' op het aantal disclosures van de arts 
tijdens de conclusiefase (F(l,3)=14.78, p<0.05) (figuur 7.23.). 
Figuur 7.23. Interactie-effect 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' op het aantal 
disclosures van de arts tijdens de conclusiefase 
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Vrouwelijke artsen gaven, zoals figuur 7.23. toont, meer disclosures in de 
conclusiefase bij hoge-VOEG patiënten dan bij lage-VOEG patiënten (9.8 vs 9.3) terwijl 
mannelijke artsen een hogere score hadden bij lage-VOEG patiënten (7.3 vs 6.1). 
Er was een significant interactie-effect van de factoren 'geslacht patiënt' en 'geslacht 
arts' (F(l,3)=29.99, p<0.05) op het aantal disclosures van de arts over het gehele gesprek 
(figuur 7.24.). 
Figuur 7.24. Interactie-effect 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' op het aantal 
disclosures van de arts over het gehele gesprek 
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Terwijl het aantal disclosures van mannelijke artsen over het gehele gesprek ongeveer 
hetzelfde was ten opzichte van vrouwelijke en mannelijke patiënten (6.6 en 6.5) scoorden 
vrouwelijke artsen enigszins verschillend (7.9 vs 7.2). 
Een verdere onderverdeling van de categorie disclosures in de rubrieken self-
disclosures, structurerende opmerkingen, meeleven, beleefdheden, hier-en-nu opmer-
kingen, kritische opmerkingen en 'ik-weet-niet' opmerkingen toonde dat het significante 
verschil in disclosures tussen vrouwelijke en mannelijke artsen vooral verliep volgens de 
rubrieken structurerende opmerkingen en meeleven (zie Seuntjens, 1988). 
Figuur 7.25. Interactie-effect 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' op het aantal 
edifications van de arts tijdens de medische geschiedenis 
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Er was een tendentieel interactie-effect van de factoren 'klacht' en 'geslacht arts' 
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(F(l,3)=7.09, p<0.1) op het aantal edifications van de arts tijdens de medische geschie-
denis (figuur 7.25.). 
Vrouwelijke artsen gaven meer edifications bij lage-VOEG patiënten in de medische 
geschiedenis (10.8 vs 6.5), terwijl mannelijke artsen hoger scoren bij hoge-VOEG 
patiënten (6.9 vs 5.7). Bij de groep vrouwelijke patiënten is dit verschil significant 
(F(l,2)=45.64, p<0.05): vrouwelijke artsen gaven meer edifications bij vrouwelijke lage-
VOEG patiënten dan vrouwelijke hoge-VOEG patiënten (13.6 vs 5.6), terwijl mannelijke 
artsen hoger scoorden bij vrouwelijke hoge-VOEG patiënten (7.7 vs 4.8). 
Er was een hoofdeffect van de factor 'geslacht patiënt' op de edifications van de arts 
tijdens het lichamelijk onderzoek (F(l,35)=6.80, p<0.05). Artsen gaven bij vrouwelijke 
patiënten meer edifications dan bij mannelijke patiënten tijdens het lichamelijk onderzoek 
(13.1 vs 5.3). 
Er was een hoofdeffect van de factor 'geslacht arts' op het aantal edifications van de 
arts in de conclusiefase (F(l,3)=11.48, p<0.05). Vrouwelijke artsen gaven meer 
edifications in de conclusiefase dan mannelijke artsen (21.8 vs 19.8). 
Er was een hoofdeffect van de factor 'geslacht arts' (F(l,3)=10.66> p<0.05) op het 
aantal edifications van de arts over het gehele gesprek. Vrouwelijke artsen gaven meer 
objectieve informatie dan hun mannelijke collega's (15.0 vs 13.0). 
Er was een significant interactie-effect van de factoren 'klacht patiënt' en 'geslacht 
patiënt' (F(l,3)=4.15, p<0.05) op het aantal advisements van de arts tijdens de medische 
geschiedenis (figuur 7.26.). 
Figuur 7.26. Interactie-effect 'klacht patiënt' en 'geslacht patiënt' op het aantal 
advisements van de arts tijdens de medische geschiedenis 
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Artsen gaven in de fase van de medische geschiedenis meer advisements aan 
vrouwelijke lage-VOEG patiënten dan aan vrouwelijke hoge-VOEG patiënten (4.0 vs 3.1), 
terwijl de score bij mannelijke patiënten ongeveer gelijk lag (3.0 vs 2.8). 
Er was een hoofdeffect van de factor 'geslacht arts' (F(l,3)=15.06, p<0.05) op het 
aantal advisements van de arts in de conclusiefase. Mannelijke artsen gaven meer 
adviezen/aanwijzingen dan vrouwelijke artsen tijdens de conclusiefase (26.8 vs 21.1). 
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Er was een hoofdeffect van de factor 'geslacht arts' op het aantal advisements van de 
arts over het gehele gesprek (F(l,3)=9.68, p<0.05). Mannelijke artsen gaven meer 
adviezen/aanwijzingen dan vrouwelijke artsen (18.4 vs 13.8). 
Er was een interactie-effect van de factoren 'klacht patiënt' en 'geslacht patiënt' 
(F(l,3)=6.42, p<0.05) op het aantal confirmations van de arts tijdens de medische 
geschiedenis (figuur 7.27.). 
Figuur 7.27. Interactie-effect Tclacht patiënt' en 'geslacht patiënt' op het aantal 
confirmations van de arts tijdens de medische geschiedenis 
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Bij vrouwelijke patiënten gaven artsen meer confirmations als het hoge-VOEGpatiënten 
betrof (1.38 vs 0.61), bij mannelijke patiënten gaven artsen meer confirmations als het 
lage-VOEG patiënten betrof (0.33 vs 0.02). 
Figuur 7.28. Interactie-effect 'geslacht patiënt' en geslacht arts' op het aantal 
confirmations van de arts tijdens het lichamelijk onderzoek 
3 
К 
0.9 — 
0.8 — 
0.7 — 
0.6 -
0.5 — 
0.4 — 
0.3 — 
0.2 — 
0.1 _ 
0.0 — 
vrouwelijke patiënten 
mannelijke patiënten 
mannelijke 
arts 
vrouwelijke 
arts 
188 
Er was een interactie-effect van de factoren 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' 
(F( 1,3)= 10.30, p<0.05) op het aantal confirmations van de arts tijdens het lichamelijk 
onderzoek (figuur 7.28.). 
Mannelijke artsen gaven tijdens het lichamelijk onderzoek bij vrouwelijke patiënten 
meer confirmations dan bij mannelijke patiënten (0.9 vs 0.0). Voor vrouwelijke artsen 
gold dit ook, maar het verschil was gering (0.45 vs 0.24). 
Er was een interactie-effect van de factoren 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' 
(F( 1,3)= 17.53, p<0.05) op het aantal confinnations van de arts in de conclusiefase (figuur 
7.29.). 
Figuur 7.29. Interactie-effect 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' op het aantal 
confinnations van de arts in de conclusiefase 
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Terwijl mannelijke artsen in de conclusiefase meer confinnations gaven bij de lage 
VOEG patiënten dan bij de hoge-VOEG patiënten (1.37 vs 1.00) was dit verschil bij 
vrouwelijke artsen vrijwel afwezig (0.56 vs 0.49). 
Er was een hoofdeffect van de factor 'geslacht patiënt' op het aantal confirmations van 
de arts over het gehele gesprek (F(l,35)=4.66, p<0.05). Artsen hadden bij vrouwelijke 
patiënten meer confirmations dan bij mannelijke patiënten (1.06 vs 0.27). 
Ook was een tendentieel interactie-effect van de factoren 'geslacht patiënt' en 'geslacht 
arts' op het aantal confinnations van de arts over het gehele gesprek (F(l,3)=6.60) p<0.1) 
(figuur 7.30.). 
Terwijl het aantal confinnations van de mannelijke arts over het gehele gesprek groter 
was bij vrouwelijke patiënten dan bij mannelijke (1.52 vs 0.10) was dit verschil bij 
vrouwelijke artsen gering (0.60 vs 0.44). De verschillen in scores bij mannelijke artsen 
waren significant (F(l,24)=7.19, p=0.01). 
Er was een hoofdeffect van de factor 'geslacht patiënt' (F(l,35)=4.17, p<0.05) op het 
aantal questions van de arts tijdens de medische geschiedenis. Artsen stelden meer vragen 
aan mannelijke dan aan vrouwelijke patiënten (23.6 vs 18.6) in de fase van de medische 
geschiedenis. 
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Figuur 7.30. Interactie-effect 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' op het aantal 
confirmations van de arts tijdens het gehele gesprek 
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Vrouwelijke artsen scoorden hoger in het geven van acknowledgements dan mannelijke 
artsen. Het verschil was in de verwachte richting (32.1 vs 25.7), maar niet significant. De 
resultaten van een pilot-studie van Van Duimen (1987) over hetzelfde onderzoeksmateriaal 
die dieper inging op de kwaliteit van de minimale responsen, suggereerden dat vrouwelijke 
artsen minimale responsen vaker als simultaanspraak gebruiken bij het vertellen van 
objectieve gebeurtenissen door de patiënt. Mannelijke artsen reageerden op het vertellen 
van persoonlijke ervaringen door de patiënt ook met minimale responsen, maar deze leken 
weinig te stimuleren om op een meer persoonlijk vlak verder te praten. Het leek erop alsof 
de mannelijke artsen met het uiten van minimale responsen uitstel aangaven om te kunnen 
reageren. Vrouwelijke artsen leken eerder iets te 'doen' met persoonlijke ervaringen van de 
patiënt. 
Figuur 7.31. Interactie-effect 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' op het aantal 
reflecties van de aits over het gehele gesprek 
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Er was een tendentieel hoofdeffect van de factor 'geslacht arts' (F(l,3)=9.20, p<0.1) 
op het aantal interpretations van de arts in de conclusiefase. Mannelijke artsen gaven meer 
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interpretaties dan vrouwelijke artsen in de conclusiefase (16.6vs 9.4). Bij lage-VOEG 
patiënten was het verschil significant (F(l,3)=9.45, p<0.05) (18.3 vs 10.1). 
Er was een hoofdeffect van de factor 'geslacht arts' (F(l,3)=33.00, p<0.05) op het 
aantal interpretations van de arts over het gehele gesprek. Mannelijke artsen gaven meer 
interpretaties dan vrouwelijke artsen (10.0 vs 6.0). 
Er was een interactie-effect van de factoren 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' 
(F(l,3)=24.52, p<0.05) op het aantal reflections van de arts over het gehele gesprek 
(figuur 7.31.). 
Mannelijke artsen gaven meer reflecties over het gehele gesprek bij vrouwelijke 
Tabel 7.14. VRM-categorieën van de arts, uitgedrukt in relatieve percentages, voor 
de totale groep, en voor de verschillende subgroepen 
Categorie lage hoge mann, vrouw. mann. vrouw. totaal 
VOEG VOEG patiënt patiënt arts arts arts 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Confirmation 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Onbekend 
8.0 
14.7 
16.2 
0.9 
15.7 
27.1 
7.8 
5.2 
4.4 
8.0 
13.5 
15.9 
0.7 
14.4 
30.5 
8.2 
5.0 
3.8 
6.9 
13.0 
15.4 
0.3 
16.2 
30.2 
8.7 
5.2 
4.1 
7.3 
14.6 
16.4 
1.1 
14.3 
28.2 
7.5 
5.0 
5.6 
6.2 
13.0 
18.4 
1.0 
15.3 
25.7 
10.0 
4.9 
5.5 
7.6 
15.0 
13.8 
0.5 
14.8 
32.1 
6.0 
5.3 
4.9 
7.1 
14.0 
16.0 
0.8 
15.0 
28.9 
8.0 
5.1 
5.1 
patiënten dan mannelijke patiënten (5.34 vs 3.97), terwijl vrouwelijke artsen een hogere 
score te zien gaven bij mannelijke patiënten in vergelijking met vrouwelijke patiënten 
(6.3 vs 4.6). 
Samenvattend kan mede aan de hand van tabel 7.14. worden gesteld dat vooral de 
factor 'geslacht arts' van invloed bleek te zijn op de verschillende VRM-categorieën van de 
arts (hypothese 16). Een aantal hiervan was in de veronderstelde richting, zoals D's, A's 
en I's. Voor de E's was een verschil, maar juist in tegenovergestelde richting: vrouwelijke 
artsen gaven meer objectieve informatie dan mannelijke artsen. Op een beperkt aantal 
categorieën behandelden artsen vrouwelijke en mannelijke patiënten verschillend: over het 
gehele gesprek gaven zij meer Cs aan vrouwelijke patiënten , stelden zij meer vragen bij 
mannelijke patiënten tijdens de medische geschiedenis, en gaven zij meer objectieve 
informatie aan vrouwelijke patiënten tijdens het lichamelijk onderzoek. 
191 
7 .3 .4 . Structurele aspecten patiënt en arts 
Voor alle zes te onderscheiden subgroepen werden met betrekking tot 'fasewisseling 
vooruit' dezelfde signifícame verschillen tussen arts en patiënt gevonden als het in par. 
7.2.4. geconstateerde verschil voor de totale groep: artsen wisselden vaker vooruit dan 
patiënten. Wanneer het fasewisseling achteruit betrof bleken ook binnen de subgroepen de 
patiënten steeds hoger te scoren dan de artsen. Op twee na (bij de groep 'mannelijke 
patiënten', en bij de groep 'lage-VOEG patiënten') waren de verschillen significant 
Uit de variantie-analyse, die het effect van de drie factoren 'klacht patiënt', 'geslacht 
patiënt' en 'geslacht arts' naging op de verschillende variabelen fasewisseling (ten gevolge 
van klachtwisseling) van arts en patiënt, vooruit en achteruit, nadat de socres waren 
Figuur 7.32. Interactie-effect van de factoren 'klacht patiënt' en geslacht arts op 
fasewisseling patiënt achteruit 
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gecorrigeerd voor lengte van het gesprek, kwamen een aantal effecten naar voren. 
Vermeldenswaard is een interactie-effect van de factoren 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' 
op het aantal fasewisselingen van de patiënt achteruit (F(l,3) = 24.62, p<0.05) (figuur 
7.32.). 
Terwijl lage en hoge-VOEG patiënten bij mannelijke artsen eenzelfde score vertoonden 
als het ging om fasewisseling achteruit (0.71 vs 0.73) toont de figuur 7.32 dat lage-VOEG 
patiënten verschilden van hoge-VOEG patiënten bij de groep vrouwelijke artsen. De scores 
waren respectievelijk 0.63 en 1.07. Met name de groep hoge-VOEG patiënten bij 
vrouwelijke huisartsen bleek meer achteruit te wisselen. 
Verder werd bij fasewisseling naar aanleiding van klachtwisseling van de arts in 
voorwaartse richting een tendentieel interactie-effect geconstateerd tussen de factoren 
'klacht patiënt' en 'geslacht arts' (F (1,3) = 8.22, ρ < 0.1) (figuur 7.33.). 
Terwijl mannelijke artsen iets frequenter vooruit wisselden (n.a.v. klachtwisseling) bij 
hoge-VOEG patiënten dan bij lage-VOEG patiënten (0.46 vs 0.34), zien wij in figuur 7.33 
dat vrouwelijke artsen bij lage-VOEG patiënten juist meer vooruit wisselen (n.a.v. klacht-
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Figuur 7.33. Interactie-effect 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' op het aantal 
fasewisselingen n.a.v. klachtwisseling van de arts vooruit 
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wisseling) dan bij de groep hoge-VOEG patiënten (0.32 vs 0.08). 
Tenslotte was sprake van een hoofdeffect van de factor 'geslacht patiënt' op het aantal 
fasewisselingen naar aanleiding van klachtwisseling achteruit (F(l,35) = 4.55, ρ < 0.05). 
Vrouwelijke patiënten bleken twee maal zo vaak achteruit te wisselen t.g.v. 
klachtwisseling dan mannelijke patiënten (0.47 vs 0.24). 
Samenvattend kan worden gezegd dat bestudering van fasewisseling, als operationali-
satie voor het structureringsproces, heeft aangetoond dat de arts degene is die voor het 
grootste gedeelte structurerende taken op zich neemt (en wel in voorwaartse richting). 
Daarnaast bleek ook de patiënt wel degelijk structurerende taken op zich te nemen, echter 
meer in achterwaartse richting: Blijkbaar hebben patiënten een eigen agenda. Er zijn 
aanwijzingen dat dit vooral het geval was bij de groep vrouwelijke patiënten en bij de 
groep hoge-VOEG patiënten bij beide groepen artsen. 
Variantie-analyse bracht aan het licht dat met name de groep hoge-VOEG patiënten bij 
vrouwelijke huisartsen relatief vaak fasewisselingen achteruit vertoonde (hypothese 8). 
Tenslotte wisselden vrouwelijke patiënten vaker achteruit naar aanleiding van klachtwisse-
ling dan mannelijke patiënten dat deden. Dit is direct het gevolg van het feit dat vrouwelijke 
patiënten gemiddeld meer klachten presenteren dan mannelijke patiënten (zie par. 6.7.3). 
De resultaten over de wijze waarop fasering tot stand komt verschaffen een eerste glo-
baal inzicht in de wijze van structurering van het medisch interview. Zij geven echter 
weinig inzicht in de wijze waarop het interactieproces verloopt. Uit het lezen van de pro-
tocollen is intuïtief een grote verscheidenheid te constateren in de wijze waarop de ge-
spreksorganisatie uiteindelijk verloopt, met name de wijze waarop de perspectieven van 
arts en patiënt tijdens het gesprek convergeren dan wel divergeren. Men zou kunnen zeg-
gen dat de wijze van onderhandeling daardoor rijke schakeringen aanneemt. Om dit te 
kunnen beschrijven dient het materiaal volgens een meer kwalitatieve onderzoeksbenade-
ring te worden geanalyseerd. Dit gebeurt in hoofdstuk Ш; de nadruk zal liggen op de be­
schrijving van verschillende gesprekspatronen, ofwel 'typologie van gesprekken' 
genoemd. 
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7 .3 .5 . Inhoudelijk aspect patiënt 
Een hoofdeffect van de factor 'geslacht patiënt' werd geconstateerd op het aantal malen 
dat werd gerefereerd aan personen (F(l,35) = 4.65, ρ < 0.05). Vrouwelijke patiënten 
refereerden bijna twee maal zo vaak aan personen in vergelijking met mannelijke patiënten 
(1.25 vs 0.67). Wel of niet somatiseren deed er niet toe, evenmin als het geslacht van de 
arts. Hypothese 5 werd hiermee niet bevestigd, hypothese 10 echter wel. 
7 .3 .6 . Speech disturbance ratio patiënt en arts 
Er werden geen effecten geconstateerd op de speech disturbance ratio van de patiënt 
(hypothese 5 werd dus niet ondersteund). Met betrekking tot de speech disturbance ratio 
van de arts werd een vrijwel significant hoofdeffect geconstateerd om van de factor 
'geslacht arts' (F(3,35) = 5.96, ρ = 0.058). Mannelijke artsen waren geneigd hoger te 
scoren dan vrouwelijke artsen (2.96 vs 1.83). 
Een significant interactie-effect van 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' werd geconsta-
teerd op de speech disturbance ratio van de arts (F(3,35) = 28.23, ρ = 0.01) (figuur 
7.34.). 
Figuur 7.34. Interactie 'klacht patiënt' en 'geslacht arts' op de speech disturbance ratio 
van de arts 
5 — 
4 — 
3 — 
2 -
1 -
mannelijke arts 
"^ vrouwelijke arts 
— ι 
lage-VOEG patiënt 
hoge-VOEG patiënt 
Terwijl de speech disturbance ratio van vrouwelijke huisartsen gelijk was bij lage- en 
hoge-VOEG patiënten (1.83 vs 1.84) nam de score van mannelijke huisartsen toe bij hoge-
VOEG patiënten (2.58 vs 3.27). 
7 .4 . Sequentiële analyse VRM 
In par. 6.9.2. is gewezen op de noodzaak de resultaten van de frequentiële analyse aan te 
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vullen met die van sequentiële analyse. Hieronder volgen in de tabellen 7.15 en 7.16 het 
sequentiële patroon voor het 'gemiddelde consult', met de uitingen van de arts 
respectievelijk de patiënt als criterium. 
Tabel 7.15. Uiting arts - Reactie patiënt (n = 85) 
Frequenties 
in% 
7,1 
14,0 
16,0 
0,8 
15,0 
28,9 
8,0 
5,1 
Uiting arts 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
f Confirmation" 
l Confirmation"1" 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Reactie patiënt 
Meer 
A,C+,K 
Q.K.R 
C+,Q,K,R 
A 
D.E.C·· 
D,E,A 
с-,с+,к 
D,C+,K 
Minder 
D,E 
D,E 
D,E 
E 
К 
C+,K,R 
D,E,Q 
Q 
Voor ons zijn vooral de reacties 'vragen' en 'adviezen' van de arts en 'disclosures' en 
'edifications van de patiënt van belang. De andere gegevens zijn veel moeilijker te 
interpreteren. De supersequentie is duidelijk te herkennen: een vraag van de arts lokt 
informatie van de patiënt uit, en deze zal minder met acknowledgements reageren. 
Tabel 7.16. Uiting patiënt - Reactie arts (n = 85) 
Frequenties 
in% 
43.4 
22.8 
0,6 
2.9 
5.5 
18.6 
0.1 
0.7 
Uiting arts 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
f Confirmation-
I Confirmation"1" 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Reactie patiënt 
Meer 
с
+
,кд 
К, 
К 
I 
Ο,Ε,Α,Ι 
Ο,Ε,Α,Ι 
С
+
,К 
Е.А.С· 
Minder 
Ο,Ε,Α,Ι 
Ο,Ε,Α,Ι 
Ο,Ε,Α,Ι 
К 
C+,K,R 
Een advies zal vaker worden gevolgd door instemming, een vraag, een reflectie of een 
bericht voor ontvangst, en minder uitnodigen tot het geven van informatie. Berichten voor 
ontvangst van de arts stimuleren de patiënt zich te uiten. Als de patiënt informatie geeft zal 
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de arts dat minder doen. Vooral na vragen, berichten voor ontvangst en reflecties zal de 
arts reageren met het geven van informatie. Tot nu toe niets nieuws onder de zon. 
Deze patronen zijn met enige onderlinge verschillen ook bij de zes subgroepen te 
herkennen (zie de tabellen in bijlage 8). Zo zien wij bijvoorbeeld dat hoge-VOEG patiënten 
geneigd zijn meer sturend te reageren dan lage-VOEG patiënten door op de 
adviezen/aanwijzingen van de arts frequenter met questions te reageren dan lage-VOEG 
patiënten doen (naast Cs, K's en R's). Dit zou als ondersteuning van hypothese 6 kunnen 
worden opgevat. 
Vanuit oogpunt van vergelijking bleken vooral de 'same sex' vs 'cross-sex' dyades 
interessant De resultaten staan weergegeven in de tabellen 7.17 t/m 7.24. 
Wat als eerste opvalt zijn de vrijwel lege reactiecellen bij de man-man dyade. Bij deze 
dyade ontvouwt zich een heel ander patroon in vergelijking met de andere dyades. 
Tabel 7.17. Uiting mannelijke arts - Reactie mannelijke patiënt (n= 15) 
Frequenties 
in% 
6.5 
12.9 
19.0 
0.1 
17.2 
27.2 
9.8 
4.0 
Tabel 7.18 
Frequenties 
in% 
6.7 
13.1 
18.0 
1.5 
14.2 
24.9 
10.2 
5.3 
{ 
Uiting arts 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Confirmation-
Confinration+ 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
. Uiting mannelijke arts · 
{ 
Uiting arts 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Confirmation-
Confirmation+ 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Reactie patiënt 
Meer 
C+.Q.K 
c+,c-
D,C+ 
• Reactie vrouwelijke patiënt ( 
Reactie patiënt 
Meer 
C+,K,I 
K.I 
C+,K,R 
D,E,A 
D.F.A 
C+,Q,A 
D,C+ 
Minder 
D,E 
η = 27) 
Minder 
D,E 
D,E 
D,E 
C+,K 
D,E 
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Er lijkt een veel minder voorspelbaar interactiepatroon te bestaan, vergeleken met de 
consulten tussen twee vrouwen. Het voorspelbare reactiepatroon van de mannelijke arts bij 
de man-man dyade blijft beperkt tot de sequenties A-C, I-C en R-E, terwijl dat binnen de 
consulten van twee vrouwen veel meer gevarieerd is. Mannelijke artsen in man-man 
dyades zijn dus nauwelijks geneigd met een bepaald patroon significant meer of minder 
vaak te reageren. 
Gelet op de frequenties komen, van de kant van de patiënt, de uitingen D en E het 
meeste voor. Deze uitingen zijn vanuit het standpunt van de patiënt ook het meest te 
verwachten als gevolg van zijn of haar gespreksmotief, de klachtpresentatie. Binnen de 
interactie tussen twee mannen zijn echter geen reacties bij de arts gevonden, die significant 
meer of minder voorkomen met betrekking tot deze twee uitingen van de patiënt. Dus 
alhoewel D en E door de patiënt frequent worden geuit, leiden ze niet tot een voorspelbaar 
interactiepatroon van de kant van de mannelijke arts. 
Tabel 7.19. Uiting vrouwelijke arts - Reactie mannelijke patiënt (n = 16) 
Frequenties 
ί η % 
7.9 
13.2 
12.1 
0.4 
15.4 
33.0 
7.8 
6.3 
Tabel 7.20 
Frequenties 
ϊ η % 
7.2 
16.1 
14.8 
0.6 
14.5 
31.6 
4.9 
4.6 
Uiting arts 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Í Confirmation" 
I Confinnation+ 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
. Uiting vrouwelijke arts 
Uiting arts 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
f Confirmation" 
I Confirmation"·" 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Reactie patiënt 
Meer 
C+,Κ 
A.Q.K 
C+,Q,K 
A 
D,E,C+ 
D,E 
К 
D.e 
Minder 
D,E 
D 
D,E 
CMC 
E 
- Reactie vrouwelijke patiënt (η = 27) 
Reactie patiënt 
Meer 
A,C+,K 
K,R 
C+,Q,K,R 
A 
D.E.C+.Q 
D 
C+,K 
D,C+,K 
Minder 
D,E 
D,E 
D,E 
E 
C+.K.R 
E 
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Zelfs de 'supersequentie' loopt hier minder voorspelbaar: Op een vraag reageren 
mannelijke patiënten niet significant vaker met het geven van subjectieve of objectieve 
informatie. 
Mannelijke patiënten blijken vooral op adviezen van de mannelijke arts meer te reageren 
(met C, Q en K), terwijl zij minder D's en E's geven. Als reactie op reflecties van de arts 
geven zij meer D's. Verder blijken binnen de interactie tussen mannelijke artsen en 
mannelijke patiënten nauwelijks andere sequenties significant meer of minder voor te 
komen. 
Binnen de interactie tussen twee vrouwen is daarentegen meer waar te nemen. Daar is 
een grote verscheidenheid aan meer en minder voorkomende significante sequenties te 
zien, zowel wanneer de uiting van de arts, alsook de uiting van de patiënt als 
criteriumgedrag dient. Hetzelfde kan worden gezegd voor de dyade mannelijke arts-
vrouwelijke patiënt. Het lijkt erop dat de aanwezigheid van tenminste één vrouw binnen 
een consultgesprek ervoor zorgt dat er een meer voorspelbaar interactiepatroon ontstaat. 
Tabel 7.21. Uiting mannelijke patiënt - Reactie mannelijke arts (n = 15) 
Frequenties 
in% 
Uiting arts 
Criterium 
Reactie patiënt 
Meer Minder 
37.0 
26.7 
0.2 
3.0 
4.6 
17.1 
0.1 
1.4 
{ 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Confirmation" 
Confirmation"1" 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
c+ 
C+ 
E 
Tabel 7.22 
Frequenties 
ί η % 
44.8 
20.3 
0.8 
3.4 
7.2 
17.5 
0.1 
0.7 
. Uiting vrouwelijke patiënt • 
{ 
Uiting arts 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Confirmation-
Confirmation"·" 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Reactie mannelijke arts 
Reactie 
Meer 
Q,K 
Q,K 
C+ 
I 
Ε,Α,Ι 
Ε,Α,Ι 
D,C+ 
A,C+ 
patiënt 
(η = 27) 
Minder 
Ε,Α,Ι 
D.E.A.I 
К 
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Verder heeft het er alle schijn van dat vrouwen meer interactioneel en relationeel gericht 
zijn in de dyade, terwijl bij een man-man dyade veel minder sprake is van interactie. Ook 
op deze manier vinden wij de stelling dat vrouwen tijdens het spreken meer interactioneel 
zijn gericht bevestigd (hypothese 16 en 17). 
Wanneer dit zo is zijn er mogelijk aanwijzingen dat met name de groep mannelijke 
artsen bij de groep mannelijke patiënten in relationeel opzicht tekort schieten: vooral bij 
somatisering zou dit gevolgen kunnen hebben wanneer wij van de plausibele veronderstel-
ling uitgaan dat relationele kwaliteiten dan extra van belang zijn. 
Tabel 7.23. Uiting mannelijke patiënt - Reactie vrouwelijke arts (n = 16) 
Frequenties 
in% 
46.2 
24.8 
0.6 
2.6 
4.5 
17.0 
0.2 
0.2 
Tabel 7.24 
Frequenties 
in% 
43.8 
22.0 
0.5 
2.4 
5.0 
21.6 
0.1 
0.5 
{ 
Uiting arts 
Critenum 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Confirmation-
Confirmation+ 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
. Uiting vrouwelijke patiënt • 
{ 
Uiting arts 
Critenum 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Confirmation" 
Confirmation"1" 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Reactie patiënt 
Meer 
C+,K,R 
К 
D 
Q 
Ε,Α 
D,E,A 
К 
 Reactie vrouwelijke 
Reactie patiënt 
Meer 
C+.K.R 
к 
I 
D,E,A 
Ο,Ε,Α 
К 
Е,А,С+ 
Minder 
D.E.A.I 
D.E.A 
К 
K,R 
arts (η = 27) 
Minder 
D.E.A 
Ο,Ε,Α,Ι 
E 
К 
In dit opzicht is het ook relevant te vermelden dat de man-man dyade het kortst van 
allemaal duurt (5 min., 44 sec.), terwijl de vrouw-vrouw dyade tweemaal zolang duurt 
(11 min., 9 sec). De man-vrouw en vrouw-man dyades liggen daartussen in met 
respectievelijk 8 min. 42 sec. en 10 min. 3 sec. In een typisch hulpverleningsgesprek zijn 
mannen vlugger uitgepraat, in tegenstelling tot vrouwen. 
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Tot zover de weergave van de resultaten over het kwantitatieve analysegedeelte. Na de 
weergave van de kwalitatieve analyse in hoofdstuk VIII zal in hoofdstuk IX een 
samenvatting en bespreking van de belangrijkste bevindingen worden gegeven. 
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HOOFDSTUK VIII TYPOLOGIE VAN GESPREKKEN 
8 . 1 . Inleiding 
Wanneer men meer zicht wil krijgen op de voor processen van somatische fixatie 
kenmerkende onderhandelingstypen, ligt het voor de hand om als aanvulling op de tot nu 
toe gehanteerde frequentiële analyse van fasewisseling een kwalitatieve beschrijving te 
geven van het type gesprekken in termen van onderhandeling. Een kwalitatieve benadering 
zoals die hier wordt gehanteerd, houdt in dat het beschikbare empirisch materiaal niet op 
deductieve wijze vanuit een klaarliggend conceptueel kader en een daaruit afgeleid 
codeersysteem wordt geanalyseerd. Het accent komt meer te liggen op een inductieve 
benadering, waarbij sprake is van een wisselwerking tussen het empirisch materiaal en 
bestaande theoretische noties (Glaser & Strauss, 1967). Een dergelijke benadering maakt 
het mogelijk om fundamentele sociale processen op te sporen die vanwege de door de 
theorie aan de werkelijkheid opgelegde beperkingen anders nauwelijks zouden worden 
opgemerkt. Op grond van dergelijke analyse kunnen uit de verschijnselen die uit de data 
'spreken', nieuwe inzichten ontstaan. Deze kunnen er op hun beurt toe bijdragen dat men 
een vollediger beeld krijgt van de onbedoelde gevolgen die de door de betrokkenen op 
gang gebrachte interactieprocessen met zich meebrengen. Van dit laatste is immers sprake 
bij processen van somatische fixatie. 
Onze toepassing van een kwalitatieve benadering voor bestudering van onderhande-
lingsprocessen onderscheidt zich vooral van de voorafgaande werkwijze doordat er naar 
het gesprek als geheel wordt gekeken. Bovendien wordt, naast bestudering van 
fasewisseling, de inhoud ervan in analyse betrokken. De door ons uitgevoerde benadering 
kan het best worden omschreven als kwalitief, echter op sterk gestructureerde wijze, in de 
lijn van Miles en Huberman (1984). Het leveren van statistisch bewijs staat niet zozeer 
voorop alswel criteria van plausibiliteit: de resultaten moeten verschijnselen aannemelijk 
maken en betekenisvol zijn. 
De verschillende paragrafen behandelen achtereenvolgens de tekortkomingen van de 
fasewisselingsanalyse met het oog op bestudering van onderhandeling, de wijze waarop de 
noodzakelijk geachte kwalitatieve benadering vorm wordt gegeven en een beschrijving van 
het resultaat van toegepaste analyse, namelijk een typologie van gesprekken. Tenslotte 
worden de resultaten besproken tegen de achtergrond van processen van somatische fixatie 
en verschillen tussen vrouwen en mannen. 
201 
8 .2 . Tekortkomingen van de fasewisselingsbenadering 
Zoal in par. 7.3.4. is geconstateerd kunnen een aantal kanttekeningen worden geplaatst bij 
de gehanteerde codering (zie ook Donders, 1986). Op de eerste plaats zijn mogelijk een 
aantal fasewisselingen als onderhandelingsmomenten geclassificeerd, terwijl ze in feite een 
'natuurlijk verloop' van het consult weerspiegelen. Deze situatie doet zich bijvoorbeeld 
voor wanneer een arts in antwoord op een klachtpresentatie annex vraag van de patiënt in 
fase 3-4 direct een advies geeft met betrekking tot het gebruik van medicijnen (fase 7). Er 
is dan geen sprake van een onderhandelingsmoment. Ten tweede dienen fasewisselingen 
van de arts in achterwaartse richting anders opgevat te worden dan fasewisselingen van de 
patiënt in achterwaartse richting. Een vraag om aanvullende of nieuwe informatie van de 
arts werd als fase 4 gecodeerd. Vanwege het cyclische karakter van gespreksvoering bij 
somatische fixatie komt dit meermalen voor. Eenzelfde codering werd gehanteerd wanneer 
de patiënt het initiatief nam om middels nadere klachtverheldering het eigen perspectief in 
het consult naar voren te brengen. De laatstgenoemde situatie bevat eerder aanwijzingen 
over het onderhandelingskarakter van het gesprek dan het eerstgenoemde voorbeeld. 
Daarnaast kan het vóórkomen dat een aantal 'duidelijke momenten van onderhandeling' 
niet als zodanig kunnen worden geclassificeerd aangezien zij zich binnen één fase afspelen, 
bijvoorbeeld bij onenigheid over de diagnose van de klacht. Tenslotte is het voorkomen 
van klachtwisseling niet altijd eenduidig te interpreteren. Zo merken Grol et al. (1981) op 
dat een klachtwisseling op zichzelf kan worden gezien als middel ter sturing van een 
gesprek. 
Op basis van bovenstaande overwegingen is besloten een meer kwalitatieve 
onderzoeksbenadering te hanteren, waarbij tevens tekstinhoudelijke aanwijzingen voor 
momenten van onderhandeling in de analyse worden betrokken als aanvulling op de 
fasewisselingsbenadering. 
De in hoofdstuk II besproken benaderingen die huisartsen én patiënten kunnen 
hanteren ten aanzien van klachten en ziekte in het algemeen zijn daarbij van belang. Deze 
zijn: 
1) Een ziektegerichte benadering die stoelt op het medisch model en waarbij men zoekt 
naar organische afwijkingen ter verklaring van de klacht(en); 
2) Een patiëntgerichte benadering, waarbij men uitgaat van een brede, generalistische visie 
op de klacht(en) en waar naast strikt somatische aspecten ook psychosociale en 
klachtbelevingsaspecten bij de klacht(en) worden betrokken, evenals de manier waarop 
men met klachten omgaat 
Wanneer men aangeeft of fasewisselingen specifieke informatie bevatten over de 
ziektegerichte vs patiëntgerichte benadering, met name de relationele aspecten ervan, kan 
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dit bijdragen tot inzicht in verschillende perspectieven van patiënt en arts en de vorm van 
onderhandeling ten gevolge daarvan. Dit geldt zowel voor fasewisselingen op zich als voor 
fasewisselingen ten gevolge van klachtwisselingen. Klachtwisselingen kunnen als op 
zichzelf staande pogingen tot gespreksstructurering worden beschouwd. 
8 .3 . Onderscheid tussen vier gesprekstypen 
Laten wij eerst nog eens herinneren aan het structureringsproces als kenmerk van een 
medisch consult. Het structureren is, naast asymmetrie en advieskarakter, een essentieel 
kenmerk van het medisch consult. Aangezien consulten gebonden zijn aan een bepaalde 
tijdsduur, is het van belang een duidelijke gespreksstructuur te hanteren om in een zo kort 
mogelijke tijd zoveel mogelijk te bereiken. De gestructureerdheid uit zich in de opeen-
volging van fasen binnen het medisch consult, waarvan de drie belangrijkste de medische 
geschiedenis, het lichamelijk onderzoek en de conclusie zijn; deze laatste is nog onder te 
verdelen in diagnose en advies. Zulk een gestructureerdheid gaat echter wel eens ten koste 
van een bevredigend persoonlijk gesprek. Dit zal bij patiënten met somatiserings-
geneigdheid mogelijk eerder het geval zijn. 
Zoals reeds is geconstateerd in hoofdstuk VII hebben zowel arts als patiënt de 
mogelijkheid de opeenvolging van fasen te sturen en de loop van het gesprek te 
beïnvloeden. De arts structureert het meest en wel vooruit, daarnaast structureert de patiënt 
ook, maar meer achteruit. De patiënt doet dit met behulp van de hem/haar geëigende taken 
zoals presenteren van klachten, geven van informatie en stellen van vragen; en de arts doet 
dit door luisteren, vragen stellen, aanwijzingen geven, beoordelen en adviseren. Wanneer 
een fase op een bevredigende manier is afgerond, kan zonder problemen naar een volgende 
fase worden overgegaan. Dit is echter niet altijd het geval. De wijze waarop fasewisseling 
tot stand komt kan op verschillende manieren gebeuren. Grofweg kunnen wij een 
onderscheid maken in drie patronen, gebaseerd op de visies van Parsons (1951), Freidson 
(1970) en DiMatteo en DiNicola (1982) over de arts-patiënt relatie tijdens het medisch 
consult, zoals die in par. 5.3 en 5.9 zijn besproken: 
1. De arts stuurt uitsluitend het gesprek en neemt het initiatief tot fasewisseling. De 
interactie volgt een zogenaamd traditioneel patroon: de arts kan in eigen tempo het 
gesprek afronden. De patiënt toont hier geen initiatief tot fasewisseling. Dit kan 
verschillende redenen hebben. Hij/zij kan denken dat het zinloos is en op grond van 
eerdere ervaringen een gevoel hebben geen invloed uit te kunnen oefenen op de loop 
van het gesprek. Het kan ook zijn dat de patiënt geen initiatief toont omdat deze het 
eens is met de door de arts geïnitieerde fasewisselingen. 
2. Negeert de arts echter bepaalde informatie die de patiënt geeft en gaat hij of zij over 
naar een volgende fase van het gesprek, dan kan het voorkomen dat de patiënt 
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nogmaals teruggrijpt op een vorige fase om in zijn of haar ogen belangrijke 
onderwerpen bespreekbaar te maken. De lijn van interacteren volgt dan het tweede 
patroon, waarbij de arts geneigd is overwegend vooruit te wisselen; de patiënt is 
geneigd alleen achteruit te wisselen. Dit wordt het conflictueuze patroon genoemd. 
3. Naast deze twee patronen van fasewisseling is er nog een derde patroon, het 
samenwerkingspatroon, waarbij zowel de patiënt als de arts het gesprek zowel voor-
als achteruit sturen. Zij zijn als het ware bezig samen te zoeken naar een oplossing voor 
de klacht van de patiënt. 
De gesprekken zijn in eerste instantie aan de hand van de volgende criteria met 
betrekking tot fasewisseling in deze drie patronen ingedeeld: 
I. Traditioneel patroon: de arts wisselt overwegend vooruit (eventueel achteruit) en de 
patiënt wisselt 0 of 1 maal vooruit (of achteruit). Op grond van deze regel werden 41 
gesprekken in dit patroon ingedeeld (48.2%). 
II. Conflictueus patroon: de arts wisselt frequent vooruit en doorgaans weinig achteruit 
(maximaal 2). De patiënt wisselt doorgaans maximaal 2 maal vooruit en minimaal 4 maal 
achteruit Dat bleek bij 27 gesprekken het geval te zijn (31.8%). 
III. Samenwerkingspatroon: tenslotte is er het type gesprekken waarbij de arts vooruit 
wisselt (eventueel achteruit) en de patiënt, naast achteruit te wisselen, ook tevens vooruit 
wisselt. Dit was bij 17 gesprekken zo (20%). 
De indeling van gesprekken in 'traditioneel patroon' en 'samenwerkingspatroon' 
leverde geen problemen op. Echter onder de groep 'conflictueus patroon' vielen meerdere 
typen gespreksvoering die onderling zeer verschillend bleken. Met name bij deze groep 
bleek de eerder gemaakte inhoudelijke indeling in ziektegerichtheid vs patiëntgerichtheid 
relevant. Ook al wisselden patiënten steeds veel achteruit en artsen vooruit, de wijze 
waarop dat gebeurde was verschillend. Nadere analyse van de gesprekken uit de groep 
conflictueus patroon leerde dat de gesprekken verschilden in de mate waarin de 
fasewisselingen in het algemeen aansloten bij de beurt van de vorige spreker. Om de 
verschillen te kunnen beschrijven hebben wij ons laten leiden door aanwijzingen in 
hoeverre fasewisselingen inhoudelijk aansluiten op de beurt van de vorige spreker. Dit kan 
worden gezien als een operationalisatie voor wel of niet patiëntgerichtheid van de arts 
tijdens de medische conversatie, althans het relationele aspect ervan (Ook van de patiënt 
kan worden nagegaan in hoeverre deze aansluit bij de beurt van de vorige spreker). 
Wanneer de beurten inhoudelijk niet aansluiten zou men dit in termen van Brown en 
Levinson (1978) als een 'face-threatening act' (FTA) kunnen opvatten. De fasewisseling 
zegt dus iets over de mate waarin wordt voortgegaan op datgene wat de ander heeft gezegd 
of de mate waarin dit wordt genegeerd. 
Belangrijk criterium voor de beslissing of beurten wel of niet inhoudelijk aansluiten 
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zijn aanwijzingen waaruit blijkt dat wordt gerefereerd aan datgene wat de vorige spreker 
heeft gezegd. Een zo'n aanwijzing is bijvoorbeeld het gebruik van verwijzende voornaam-
woorden. Verder kunnen de VRM-categorieën ook een aanwijzing vormen. Reflectie 
bijvoorbeeld sluit doorgaans aan bij de inhoud van datgene wat de vorige spreker heeft 
gezegd. Bij adviezen kan dat anders liggen. 
Hier volgt een voorbeeld van een beurt die inhoudelijk niet aansluit bij de beurt van de 
vorige spreker: 
p: maar je wordt er depressief van he altijd die hoofdpijn 
als ik weer eventjes bij kon_ door-doorbreken dat ik weer 
eventjes bij kon komen dan eh_ (SN) 
χ ZO..nou wat meer zetpillen verder wat nog wat 
valium moest u hebben ja? 
Een voorbeeld van een beurt die inhoudelijk wél aansluit bij de beurt van de vorige 
spreker kan er als volgt uitzien: 
p: maar het is toch de laatste paar weken dat ik dat zo erg. 
p: heb. 
as: ja. 
χ weet je wat ik denk waar't van komt Huubt 
Hoewel men zou kunnen zeggen dat bij alle aanvankelijk geformuleerde typen sprake 
kan zijn van wel- of niet-aansluitende beurten, bleek dit met name bij groep II (conflictueus 
patroon) relevant. 
Op grond van dit aanvullend criterium over wel- en niet-aansluitende beurten kon 
patroon II in twee onderscheiden groepen worden onderverdeeld: het conflictueuze patroon. 
en het klaagpatroon. Het belangrijkste verschil tussen het conflictueuze patroon en het 
klaagpatroon is dus dat bij het eerste patroon de beurten van fasewisseling inhoudelijk niet 
op elkaar aansluiten, terwijl dat bij het klaagpatroon wél het geval is. 
Wij hebben het woord klaagpatroon gekozen omdat in dit type gesprekken de patiënt de 
mogelijkheid wordt geboden te klagen, om ontevredenheid over iets aan iemand kenbaar te 
maken (zie Bremer, 1980). 
Dit resulteerde in een totaal van 4 typen gesprekspatronen: 
1) traditioneel patroon, 
2) conflictueus patroon, 
3) klaagpatroon, 
4) samenwerkingspatroon. 
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Tabel 8.1 geeft een overzicht van de definitieve indeling van de 85 gesprekken in vier 
typen. 
Tabel 8.1. Gesprekstypologie 
Typologie N % 
Traditioneel patroon 41 48.2 
Conflictueus patroon 12 14.1 
Klaagpatroon 15 17.7 
Samenwerkingspatroon 17 20.0 
Totaal 85 100.0 
Van de in ons onderzoek opgenomen gesprekken bleek ongeveer de helft volgens het 
traditionele patroon te verlopen. Bij eenvijfde van de gesprekken was sprake van 
samenwerking. Ruim 30% van de gesprekken bleek volgens het conflictueuze of 
klaagpatroon te verlopen. 
8 .4 . Beschrijving van de gesprekstypen 
Wij zullen een aantal voorbeelden van de onderscheiden gesprekstypen presenteren om de 
lezer een indruk te geven hoe de verschillende patronen in de gespreksvoering tot uitdruk-
king komen. Per type worden twee voorbeeldfragmenten gegeven. Op één uitzondering na 
betreft het steeds consulten van patiënten met bekende of chronische klachten. De 
fasewisselingen staan cursief weergegeven, met tussen haakjes de fasen waarop de 
wisseling betrekking heeft Ter herinnering (zie par. 6.2.2.): 
fase 3 is klachtverheldering, 
fase 4 is klachtpresentatie, 
fase 5 is lichamelijk onderzoek, 
fase 6 is diagnose, en 
fase 7 is advies. 
8 . 4 . 1 . Traditioneel patroon 
Ter illustratie van het traditioneel verlopend gesprekspatroon worden twee gesprekken, 
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D144V01 en H580M01, hier volledig weergegeven. 
Gesprek Dl44VOI (patiënte heeft maagklachten en huiduitslag) 
χ ZO da::g..dat is. Rina? 
ρ: ja 
a: ja. ga maar zitten...en vertel het 'ns 
p: ja ik heb eh. die medicijnen gebruikt.. 
χ ja 
p: en eh.ja ze hielpen wel gedeeltelijk.„maar soms leek het 
net alsof 't d'r ineens uitkwam, dan..dus eh. dat 't 'n beetje 
anders was 
a: oh ja 
p: maar in het algemeen eh voelde ik me wel rustiger 
a; ja ja. ja: even kijken..Rina, vijf twee zestig dat ben jij 
he? 
ρ: ja (MO) 
a; dat is eh_ wat is 't gew_ pro banthine geloof ik he? (3—>4) 
p: ja ik heb 't d_ 
a; ja. heb je 't doosje bij je 
ρ: ja 
a: aha, laat maar 's kijken JA ja ja ja ja da's goed..en 
daar gaat 't beter van-beter mee vind je. 
p: ja: 
a: alleen 
as: eh 
ps: ik 
p: voel me wel iets rustiger maar eh dat zweet eh. dat is nog 
niet helemaal weg 
a: niet helemaal weg. wel minder? 
p: ja iets 
a: wel iets 
p: 't lijkt net alsof 't d'r ineens uitkomt...en dan eh..(ZA) ja 
daar is 't iets minder door (ZA) 
χ (ZA) iets minder (ZA) en je voelt je d'r. wel beter bij ja? 
p: ja ja 't helpt dus echt gedeeltelijk 
a: ja kijken, je hebt dat nou hoe lang ingenomen? niet 
zolang geloof ik he? 
ρ: nee ik dacht 'n maand 
a: 'n maand GOED (ZS) dan stel ik voor dat we d'r even 
mee doorgaan zo. ja(ZS) (4—>7) 
p: ja 
a: heel onschuldig hoor.... (ZA) hoef (ZA) je niet. bang voor 
te zijn..gaan we voorlopig even door, ik z-zou zeggen een 
maand of drie vier en dan gaan we afbouwen..kijken of we 
met twee tabletjes ook uit kunnen komen, en dan met een 
tabletje, ja?. 
p: JA 
a: alleen 's avonds (ZU) ((arts schrijft 
recept uit)) we kunnen 't op 'n 
gegeven moment zo gaan doen dat we 't alleen innemen die 
dagen datje dus wat onder-onder in. spanning staat, want 't 
is altijd, ah je wax onder spanning staat he. als je 0—*6) 
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ρ: ja 
a; dus eh bij mensen komt en je moet iemand een handje geven 
of wat dan ook...of (IN) -of je moet ergens de_ nou ja 
ergens je-jezelf WAAR maken dan-dan heb je d'r last van, 
ik bedoel als je. rustig thuis zit dan-dan eh 
ρ: hm 
a; dan heb je d'r geen last en hinder van. klopt dat? 
ρ: ja hm....meestal heb ik thuis MINder last van maar soms. 
dan is d'r eigenlijk geen oorzaak zeg maar en dan heb ik d'r 
toch nog 
χ TOCH last van als je zo thuis_ heb je wel eens een keer 
gehad datje thuis alleen op je kamer zit. datje dan eh. 
ρ: ja maar eh. meestal als ik iets met (x) ((telefoon gaat)) doe, 
breien of 
χ ja ja ja (x) ((telefoon gaat, arts voert telefoongesprek van 65 
seconden)) ja met De Boer...aha ja ja 
ja...ja ja ja ja geen tijd ja ja. goed 
ik zal wat klaarleggen ja? voor eh de komende nachten 
ja zou ik maar eens doen he, maar een afspraak maken 
ja. ja EEN ogenblikje....((arts belt assistente)) een afspraak 
voor volgende week ja. ((einde telefoongesprek)) 
(KU)...dus je hebt dus ook als-als je alleen zit dan heb je 
toch ook wel eh_ 
p: ja 
a: vooral als je je handen gebruikt als je dus echt eh werk van 
maakt ja ja, maar dan vind je het waarschijnlijk niet zo 
vervelend dan wanneer je dus ondermensen bent, dus als je 
iemand een hand wilt geven of zo dan vind je dat veel-veel 
vervelender dan wanneer je thuis eh aan het werk bent ja 
ja...(IN) ОКЕ DRIEMAAL een tablet en over een maand 
(6-»7) 
ps: (x) (ja) 
as: kom-
x kom je even langs ja..GOED ZO 
p: da:g 
χ da:g..(HO) 
In dit volledig weergegeven gesprek is de arts in sterke mate de leidinggevende figuur. 
Hij wisselt drie maal vooruit en eenmaal achteruit. In dit gesprek neemt de patiënte geen 
initiatief tot fasewisseling. Dit voorbeeld past binnen de Parsoniaanse opvatting, die zegt 
dat de arts leidinggevend is en dat van de patiënt medewerking wordt verwacht om zo 
spoedig mogelijk te genezen. 
Gesprek H580M01 (patiënt komt om de bloeddruk te laten 
controleren) 
a: ((gesprek is al begonnen)) komstige. keren dat u hier komt. 
tot en met juni. (ZA) dus dat is misschien twee drie keer 
(ZA} dat 't dan opgenomen wordt op de band...u kwam 
voor de bloeddruk denk ik he? 
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ρ: ja 
а: nou als и die jas uitdoet dan (kan) ik_ (3-> 5 ) 
honderddertig vijfentachtig was die de vorige 
keer he...(χ) en de tabletten die neemt u eh 
ps: (x) elke dag (x) 
as: trouw in. die eh 
a; vergeet u niet ja ((geluiden)) (xx) 
ja is prima ((geluiden)) (5->6) honderdertig over negentig, 
dus dat is goed, ja blijft een beetje hetzelfde he en u 
gebruikt nog de tenormin he iedere 
ps: ja 
as: dag 
a: een geeft ik и weer voor drie maanden 
ps: ja 
as: mee he (6—Л) 
χ dan komt u over drie maanden op controle 
((geluiden)) en van die medicijnen heeft u 
verder ook geen last denk ik he? .. helemaal gewend, ja 
zo dat was 't? 
p: ja ((recept wordt afgescheurd)) 
a: wat u betreft ja?.. 
p: goed 
ps: (xxx) 
as: over drie maanden he 
a: breng over drie maanden urine mee, kijken we een keertje 
eitje-eiwit op suiker 
ps: ja 
as: na 
a: ja? oké 
as: daag 
ps: daag. 
Ook in voorbeeld H580M01 neemt de arts steeds het initiatief. De patiënt reageert 
steeds minimaal. 
Een vergelijking van deze twee voorbeelden toont dat in beide gesprekken de patiënten 
weinig zeggen. In het eerste voorbeeld biedt de arts verschillende mogelijkheden om te 
reageren, hetgeen echter niet gebeurt. De interpretatie van de arts over het in verband 
brengen van de verergering van de klacht met spanning en het zich moeten 'waar maken' 
zijn beweringen die als zodanig niet gecheckt zijn en waarop de patiënte ook niet reageert. 
De patiënte wekt een timide indruk; de arts lijkt zonder de patiënte echt aan het woord te 
laten de diagnose 'rond' te krijgen. 
In het tweede voorbeeld komt de patiënt om een routinecontrole die snel en effectief 
verloopt. 
8 .4 .2 . Conflictueus patroon 
De fragmenten B039V01 en D118V01 zullen het conflictueuze gesprekspatroon illustreren. 
De patiënte uit het eerste voorbeeld presenteert een reeks van klachten (last van slijm, 
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hoofdpijn, krakende stem, pijn oor, vraag over medicijnen en pijn in de 
Fragmenten uit B039V01 (patiënte heeft last van slijm, rugpijn, 
hoofdpijn, pijn oor) 
a: hoe is het? 
as: hoe is het ermee? 
ps: (LA) 
p: ik kom voor mijn keel 
a: u komt voor de keel 
p: (LA)..dokter weet u dat er toentertijd eh. slikfoto's zijn 
gemaakt?..(3-»4) 
χ slikfoto's? 
p: ja:: slikfoto's dat is al_... 
a: je denkt weer meteen aan het ERGSTE, hoor ik? 
p: wat zegt u? 
a: je denkt weer meteen aan iets ERGS? 
p: NEE: (LA)., nee dat is al:, een dik jaar geleden geloof ik 
a: ja 
p: en ik had zo'n raar-raar rotgevoel in mijn keel. da-dat heb ik 
nog..of daar word ik soms gek van en dan zeg maar 
(KU)..-en dan verplaatst zich dat steeds hc.maar daar kom 
ik nou eigenlijk NIET voor maar 
a: (MO) 
p: u zei eh "dat kwam van de maag heen" he? zeiden ze toen 
a: ja? 
p: (x) van de maag heen (MO)..maar WAAR ik nou voor kom 
is. ik heb na het eten 's morgens 's middags 's avonds...een 
ONTZETTENDE last van slijm (4-»3) 
ш (KU) 
as: slijm? 
ps: want 
p: een jaartje eerder zeiden ze weleens van maar-maar nou 
a: uit-uit-uit de luchtpijp?...waar komt dat slijm dan vandaan? 
(3-*4) 
p: ja DAT wou ik_ daar kwam ik juist voor. waar komt dat 
slijm vandaan?.. 
a: hoezo? eh wat voor slijm? zeg, het_ eh eh:: ik begrijp het 
niet goed 
((patiënte licht de klacht verder toe)) 
a: nou het is in elk geval niets ERNstigs hoor..(4-*6) 
p: nee maar het is toch akelig 
a: wou и er iets voor HEBBEN of zo of wat-wat-wat had je 
gedacht?. ...(6->7) 
p: nou ja ik weet niet 
as: ik-ik 
ps: ik-ik-ik 
p: Ik voor MIJ dacht dat het van de maag heen komt.. (7-»6) 
((ze praten verder door over de klacht, arts legt uit wat er 
aan de hand is)) 
a: je hebt gevoelige luchtWEGEN zeg maar 
p: ja 
χ ja 
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ρ: maar heeft dat voorjaar_ ik weet ook niet of voor_ ik heb het 
dus eh_ dan HEB IK DUS., eh kan wel zeggen de laatste 
twee jaar 
a: ja.... 
p: en nou op het moment heb ik hier 
a; (KU) 
ρ: weer zo'n hoofdpijn, hier-hier boven precies hier boven 
op..en dat heb ik ook al heel vaak als ik naar de kapper ben 
geweest..dan heb ik daags daama BARSTEN:DE hoofdpijn 
hier, dan zeg ik altijd tegen mijn man "ik ben weer naar de 
kapper 
as: (KU) 
ps: geweest" 
p: maar ze zeggen OOK, ja ПС hoor het zelf ook hoor, dat ik 
een andere stem heb gekregen..een beetje_..ik hoor dat zelf 
ook, ik weet niet of u het hoort maar ik_ dat hebben ze ook 
al tegen mij gezegd, dat ik een beetje een andere stem 
gekregen heb 
a; nou: ik 
as: HOOR het niet 
ps: niet HEES 
p: maar een beetje een krakender stem 
a: NOU:::::: ik hoor het niet hoor. ik vind hem nog altijd Even 
mooi 
p: ja zal wel (LA) nee maar zonder gekheid..zou het dus 
weL maar is er wat aan te doen. aan die slijm?.. (4—»7) 
((arts geeft aanwijzingen)) 
a: nou je moet het zelf een beetje, in de gaten houden, maar het 
is voor de rest volKOmen onschuldig hoor.. 
p: ia maar het is wel vervelend (7 -»4) 
χ net is lastig 
ps: dat dacht Uc wel 
as: ja het is lastig 
a: ja.ja 
p: dat het erg vervelend is.... 
a: (ZU) 
ρ: want ik zeg al tegen mijn man 
((eet.)) 
((klachtverheldering)) 
p: ik meen dat и toen zei van eh over een longfoto meen ik 
(4->6) 
a: ja dat was ook goed. dat hebben we ook gedaan ja 
p: dat was goed? 
a: ja::: joh het is allemaaL je bent geZONDER als je zelf 
as: wilt geloven 
ps: ja ja ja 
p: da_ nou daar ben ik blij-blij om maar ergens vind ik dat het 
zijn ook allemaal kwa.Ien die-die-die. ja erg verVElend zijn 
he 
a: ja ja ja 
ρ: oh ja ik had graag dat и eens even in mijn oor keek, af en 
toe doet me dat weleens steken, er is misschien niks aan de 
hand (6-»3) 
a: kom maar 
((onderzoek + advies)) (3/4-»6i/7) 
a: goed.. 
p: ZEG DOKTER en ik heb ook nog van die CAPSULES van 
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die groene.. (HA) bewaren die zich nog? (HA) (7-»3) 
ас JA. 
((patiënt praat hierover nog wat door)) (3/4—>6/7) 
a: oké:: 
p: (HA) WAT DACHT U dat hoe het met mijn rug is? ik 
denk (HA ) "de dokter zal wel naar mijn rug vragen" maar 
dat vraagt hij niet (LA) (7-»3) 
a: {HA) nou dat VALT allemaal BEST mee ja ja 
p: ja 
a: dat zijn gewoon ongemakken en (HA} 
p: ja dat ZEGT u he, maar voor ik op vakantie ging kon ik 
haast niet lopen....ZO heb ik het in mijn rug gehad... 
((etc.)) 
(klachtverheldering)) 
Deze fragmenten van een medisch consultgesprek van een hoge-VOEG patiënte toont 
dat, naast de wisselingen achteruit van de patiënte en de wisselingen vooruit van de arts, 
ook een scala van klachten wordt gepresenteerd. De fasewisselingen ten gevolge van 
klachtwisselingen kunnen als uitdrukking worden gezien van het perspectief dat de patiënte 
naar voren wil brengen. Terwijl de arts steeds benadrukt dat patiënte lichamelijk gezien 
gezond (genoeg) is, wil de patiënte juist aangeven hoe vervelend zij deze klachten ervaart. 
Regelmatig maken beide gesprekspartners gebruik van stemverheffing om de ander te 
overtuigen van hun eigen standpunt. 
Het volgende voorbeeld gaat over een patiënte met één klacht, namelijk migraine: zij 
wil hierover komen klagen. 
Fragmenten uit D118V01 (patiënte heeft al langer last van 
migraine) 
((gesprek is al begonnen)) 
p: wat ((telefoon gaat)) me eigenlijk het meeste helpt eh is een 
zetpil nemen ((telefoon gaat weer)) 't is meestal te laat als-
als het is en dan na een uur later weer ((telefoon gaat weer)) 
a: (MO) een ogenblikje (MO) ((arts neemt de telefoon aan)) ja 
met De Boer ja dat is goed ja. ja. ((einde 
telefoongesprek)) kijk eens het is DUIdelijk dat eh, daar 
hoefje eh eh helemaal geen ARTS voor te zijn, hoe minder 
и inneemt (4->7) 
p: ja 
a: hoe liever dat u eh_ dat ik het heb he want eh 
ρ: ikzelf ook dokter ik-ik 
a: je ziet genoeg ONgelukken van-van-van teveel 
as: wat ze innemen 
ps: nou dat-dat ben 
p: ik ergens wel bang voor 
a: he 
ρ: want ik neem zo vreselijk_ want als ik dan geen-geen 
zetpillen heb je-je pakt alles (7-*4) 
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ja 
wat 
je maar krijgen kan, want eh eh je wordt ook zo 
STAPELgek van 
hm 
die-die migraine 
hm 
ik weet niet of U weet wat migraine is eh 
ik eh nee ik heb er 
oh ja 
gelukkig nooit gehad he 
het is wel zoiets ergs. .ik heb al veel pijn gehad, ik ben vaak 
geopereerd maar 
hm 
ik vind die migraine_..ik-ik zou gewoon van de Maasbrug 
afspringen zo erg 
ja..(IN)....ja (ZU)...i£ zal и wat meer voorschrijven 
maar..kunt u dan die andere spullen wat minder innemen 
dan die-die-die eh va:lium en zo wat u daar (xx) (4—»7) 
((patiënte reageert en gaat weer verder klagen)) 
eh::: ik heb aardige buren naast me (7—Й) 
hm 
die zijn erg leuk voor me maar och de buurt op zich ik 
bemoei me eigenlijk eh weinig met iemand of ze bemoeien 
zich weinig met mij 
hm 
dat is ook wel een punt hoor die eenzaamheid 
zeg voor die nek hebt и daar wel eens eh. ja die 
eenzaamheid, zeker,-zeg voor die nek heb je daar wel 'ns 
wat eh.. (4-»7) 
nou ik heb zoveel 
massage voor gehad? 
zoveel therapieën gehad 
((patiënte klaagt verder)) (7->4) 
ik ben een eh..-een hopeloos geval vind ik 
(LA) 
maar je wordt er depressief van he altijd die hoofdpij п.... al s 
ik dat nu even kon door-doorbreken dat ik weer eventjes bij 
kon komen dan eh_ (SN) 
ZO..nou wat meer zetpillen verder wat-nog wat valium 
moet и hebben ia? (4-»7) 
ja ik gebruik die overdag niet, alleen als ik 's avonds niet 
kan slapen dat het bijvoorbeeld een uur of drie is dan denk 
ik nou dan in GODSnaam maar 
((patiënte klaagt verder)) (7->4) 
dat is ergens eh ze houden niet van zieke mensen, 
afgelopen, en daarom durf ik ook eigenlijk niks te zeggen he 
dat-dat eh... 
ja maar ondertussen moet je het toch maar verwerken. 
he...(ZU) zo zeg polaronil heeft и dat nog? (4-»7) 
eh nee ik ben 
ook niet 
door alles heen, want ik ben drie maanden niet bij u 
geweest....af en toe wel eens gebeld als ik niks meer had 
maar_ nee zoals met de kerstdagen DAN komen ze 
wel allemaal eten .. dat is dan wel weer eh_en dat wil ik 
ergens ook nog wel in-in stand houden, dat is het enigste eh 
punt nog in het jaar waar je elkaar een beetje ziet he.... 
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C7-*4) 
a: ZO dan.... {ZA) cafergot, diazepam, inderai, polaronil en 
hygroton (ZA) ((arts scheurt recept af)) (4->7) 
((etc.)) 
De fragmentvoorbeelden van gesprek Dl 18V01 laten zien dat de arts reeds vroeg in het 
gesprek met hoe minder и inneemt hoe liever dat ik het heb advies geeft aan de patiënte. 
Deze fasewisseling van 4—»7 (klachtverheldering—»advies) gebeurt frequent; bij zo'n 
wisseling sluit de beurt van de arts inhoudelijk vaak niet aan bij de voorafgaande beurt van 
de patiënte. De arts is met zijn adviezen voornamelijk medisch-technisch gericht. 
Anderzijds is te zien dat de patiënte wil klagen; zij realiseert dit door herhaaldelijk naar 
fase 4 te wisselen. De overgangen verlopen vrij vloeiend, de patiënte sluit eerst aan op de 
voorgaande beurt van de arts en gaat vervolgens door met haar eigen verhaal. Daarbij geeft 
zij veel persoonlijke informatie en talrijke signalen die de aard van haar klacht toelichten. 
Deze signalen laat de arts in de meeste gevallen echter liggen. Een dergelijke 
gespreksvoering tussen patiënte en arts zou een typisch voorbeeld van 'terugspringen' 
kunnen worden genoemd. Na elk advies van de arts grijpt de patiënte de gelegenheid te 
baat opnieuw over haar klacht en de beleving ervan uit te weiden. Arts en patiënte hanteren 
verschillende perspectieven en de conversatie heeft iets weg van een twee-sporen-gesprek. 
Kennelijk is deze huisarts niet in staat om in te gaan op aspecten van de klacht die niet 
strikt binnen het medisch-somatische aandachtsveld liggen. De geringe aandacht van de 
arts voor de sociale en psychische problematiek van de patiënte is opvallend. Hoewel hij 
de patiënte wel de gelegenheid geeft om te praten over de belevingsaspecten van de klacht 
en de moeilijkheden thuis (het consult duurt 12 minuten), gaat de arts niet in op hetgeen de 
patiënte vertelt, maar staat vlug met een oplossing klaar, meestal in de vorm van 
medicijnen. Inhoudelijk negeert hij daarmee meermalen datgene wat de patiënte als 
essentieel zijnde naar voren wil brengen. Het gedrag van de arts komt ons inziens niet 
zozeer voort uit onwil of desinteresse maar veleer uit onvermogen. De arts is onvoldoende 
toegerust met basisvaardigheden om deze patiënte verder te helpen (zie ook Schasfoort, 
1987). 
8 . 4 . 3 . Klaagpatroon 
De fragmenten uit de gesprekken F270M01 en G339V01 laten zien hoe een klaagpatroon 
verloopt 
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Fragment uit F270M01 (patiënt heeft last van trillingen en 
zenuwen) 
p: 
as: 
ps: 
P: 
ps: 
as: 
X 
p: 
as: 
ps: 
p: 
((hier is reeds een verhaal over rugpijn aan vooraf 
gegaan)) 
nou ik stond gewoon rechtop, en stond 
en dan je hoofd ja 
ik zo gebukt zeg maar 
en zei ik tegen d'r, ik zei "ik voel me eigen niet goed". 
(x) 
komt 
omdat je met je hoofd zo gestaan hebt. (4->6) 
zou dat 
dat_. ja 
kunnen? ..nou 
ben ik gewoon zo recht tegen de. nou tegen de wand van de 
douche, en toen in een keer zakte ik naar onder (6-»4) 
a: hm. ja. dan is dus 't bloed, dat eh heeft te weinig naar je 
hoofd toe gestroomd datje ZO gestaan hebt en dan word je 
(IN) net zoals bij gewoon flauwvallen is dat dan (4—>6) 
p: want ik heb toen ook een keer gehad met eh_ had ik door de 
nagel heen geboord, maar dat is (6-»4) 
ps: wat (pijnlijker) 
as: ja: dat is 
a: eh. van de pijn he? 
ρ: en dat was ik ook eh 
as: ja 
ps: (χ) 
p: en 'η tijd (χ) was ik helemaal weg 
a: hm:. 
ps: (xxx) 
as: maar dat is op zich (4—»6) 
a: niet erg hoor dat eh 
ρ: nee 
a: kan geen kwaad, maar dus gewoon (IN) als je TE LANG zo 
staat, dat is ook bij mensen als ze soms te lang met hun 
hoofd omhoog staan of (IN) bepaalde houding, dan word je 
een beetje dol en als je dan eh. heb_ kunnen sommige 
mensen dat nou eerder de neiging om flauw te vallen. 
((patiënt gaat door met klacht toe te lichten en presenteert 
een nieuwe klacht 'maagpij n' )) 
p: en dan krijg ik 't 
χ doet dat pijn dan? 
p: nee doet niet zeer, maar als ik een rennie neem of zo dan is 
't weg 
a: ja 
p: maar 't is toch de laatste paar weken dat ik dat zo erg 
ps: heb 
as: ja 
a: weetje wat ik denk waar 't van komt Huub?. (4-»6) omdat 
dat eh gewoon allemaal samenhangt met 't ZEnuwachtig zijn 
(IN) als je namelijk zenuwachtig bent...dan gaat de maag 
meer zuur maken, daar loopt een-een (IN)-een-een-een 
zenuw en die wordt dan meer geprikkeld en die zenuw die 
vonnt_ zorgt er weer voor dat er meer ZUUR gemaakt 
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wordt, he? en dan eh als je wat RUStiger. weer bent 
ρ: hm 
a: dan zul je wel merken dat dat ook minder wordt. 
Ook in dit voorbeeld wisselt de arts uitsluitend vooruit en de patiënt uitsluitend 
achteruit. Een verschil met de voorbeelden van het conflictueuze patroon is dat in 
F270M01 de beurten inhoudelijk aansluiten bij die van de vorige spreker. Terwijl de artsen 
В en D vooral wisselen met het geven van advies, zien wij dat arts F vooral wisselt met het 
geven van een diagnose en uitleg geeft over het ontstaan van de klacht. In dat opzicht sluit 
arts F beter aan bij de patiënt dan de artsen uit de vorige twee voorbeelden, zowel in 
inhoudelijk als relationeel opzicht 
Hier volgt een tweede voorbeeld van het klaagpatroon: 
Gesprek G339V01 (patiënt heeft last van hoofdpijn en pijn in de 
schouder) 
((lichamelijk onderzoek)) 
p: is ook altijd zo branderig he. AU 
a: dat doet pijn? 
p: JA..die niet zo erg en die weet je wel daar in 't midden. 
waar ik 't altijd heb 
a; dit? 
p: dat ik die knokkels_ OH 
a; ja...y'a toch is 't BESTE wat je daarmee kunt doen is wat 
oefenen. (5-»7) 
p: maar 
as: (x) 
ps: ik 
p: OEFEN toch GENOEG 
a: heb jij HIER nog. oefeningen voor? 
((wordt over doorgepraat)) 
p: maar de afgelopen keer ben ik ook geweest en toen moet ik 
eerst twee weken van и zo. (7—»4) 
((patiënte vertelt door)) 
p: maar 't gaat niet over 
a: ja. (IN) maar toen jij vorig jaar bij die fysiotherapie bent 
geweest heb je toen niet ook wat OEfeningen gekregen voor 
je schouders en je nek? 
p: nee heb ik niet 
((wordt over doorgepraat)) 
p: wat d'r in die (xx) die arm zit 
a: ja maar ik DENK 
ps: maar als ie nou goed is 
as: WIJ DENKEN DUS 
a: dat dat vanuit die nek komt he (7—»6) 
ρ: ja.. 
a: heb je dat toen ook begrepen? of tenminste Gerrit heeft dat 
eh._ 
p: ja voelde ie hieronder weet je die spier had 
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as: ja 
ps: ie 't 
ρ: over weet 
as: ja 
ps: je wel 
ρ: nou en toen zei ik "ja: dat doet me ontzettend zeer" (IN) en 
hij brandt 's avonds zo erg (7-)4) 
a: ja (IN) doe de armen 'ns zo, als je ze zo doet doet dat pijn? 
(4-»5) 
p: nee hier maar een kom 
a: ja. 
p: maar doet wel (links) zeer.. 
a: (IN) maar. omdat ik DENK dat dat HIER vanDAAN 
ps: hm hm 
as: komt. (5—»6) 
а: и 't 't meest ZINnige 
ps: ja 
as: om 
χ OEfeningen te doen die voor die schouder en die NEK zijn 
<6-»7) 
((wondt over doorgepraat)) 
Terwijl in gesprek G339V01 de arts overwegend van fase wisselt door het geven van 
advies en diagnose, wisselt patiënte een aantal malen terug naar fase 4 (klachtverheldering) 
om de toedracht van het gebeuren naar voren te brengen. Bij de wisselingen is sprake van 
aansluiting bij de beurt van de vorige spreker. 
8 .4 .4 . Samenwerkingspatroon 
Tenslotte volgen twee voorbeelden waarbij de patiënt ook vooruit wisselt naar een 
volgende fase; zodoende is sprake van een samenwerkingspatroon. Het betreft de 
fragmenten uit E446V01 en C091V02. 
Fragment uit E446V01 (patiënt heeft oogontsteking, eczeem, en is 
verkouden) 
a: vertel 't 'ns 
p: ik heb dus heel erg ontstoken ogen. 's morgens 
ps: zit 't HElemaal dicht 
as: (ZA) o ik zie't (ZA) 
a: hm 
ρ: eh gisteren nog vertelde ik (Jan)'t gevoel of d'r iets in m'n 
oog zat (xx) zat dus was helemaal wit (3—»4) 
((verdere klachtverheldering en lichamelijk 
onderzoek)) 
a: goed zullen we daar maar iets voor geven voor die ogen 
(5-»7) 
p: o had ik nog iets, ik heb eczeem (7-»3) 
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a: ja 
ρ: bij m'n handen, en aan m'n voeten 
a: ja 
p: hier en hier..dar is nou een heel stuk weg..tenminste aan 
m'n handen, voeten zijn nog best wel erg (3-4) 
((verdere Klachtverheldering en lich.-
onderzoek)) 
a; O JA daar heb je een hele grote plek, ja op zich mag je die 
daktarin daar wel voor gebruiken (5-7) 
p: ja? 
a; ja probeer 't maar es en als t over een week of twee, drie 
(IN) niet echt beter is dan moet je d'r nog 's voor 
terugkomen 
p: ja is goed en ik voel me helemaal niet lekker (7—»3/4) 
ik heb de hele tijd buikgriep, komt denk ik omdat ik 
verhouden ben....denk ik DUS (4->6) 
a: je zit helemaal een beetje in de lappenmand 
p: (LA) ja (LA) 
a; ja 
((hier wordt nog even op doorgegaan)) 
p: (zien we dan wel) maar waar kan die 
overgevoeligheid dan eh. van komenl(4—*6) 
((uitleg arts)) 
De patiënte vertelt gemakkelijk en licht de klachten op efficiënte wijze toe; bovendien 
snijdt zij zelf tweemaal het onderwerp diagnose aan. Zij wekt niet de indruk zich erg 
afhankelijk op te stellen: samen zijn arts en patiënte bezig met het zoeken naar een oplos-
sing. 
Fragment uit C091V02 (patiënte komt voor bloeddruk, maagpijn, 
huidwond) 
((patiënte komt voor hygroton, en ver-
volgt:)) 
p: en dat ik-dat ik weer 'ns van alles echt flink eh_ als 't minste 
of geringste dan-dan_ hoe lang heb je last van die buik?.... 
χ ja:: 
p: ja i-is dat erg als je-als je-als je iets meer dus_ dat je-dat je 
dat-dat echt voelt of wat. 't is gewoon VOL te houden. 
(3-»4) 
((wordt over doorgepraat)) 
p: als ik me SNIJ (AD) ..bloe-bloed ik een paar dagen, is_ kan 
ik daarmee (x) op doen? (4—»3) 
((wordt over doorgepraat)) 
ps: en ik eh: :-
ρ: ik heb geprobeerd 'n paar dagen geen hygroton te nemen nu 
ik dus van de pil af was, ik denk "ga 'ns kijken wat dat 
scheelt" 
((wordt over doorgepraat)) 
p: ja...ел /Jfc had HIER_..heb ik nog 'n KLEIN knobbeltje. 
(4-»3). IS dat erg of is dat niet erg? ik heb achten_ ja 
achtentwintig maart (3->4) ((arts neemt bloeddruk 
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op)) twee auto's total loss gereden....(xxx)....(xxx) en 
heb ik HIER nog_..moet ik zo maandag voor naar de 
specialist..ik had de neus gebroken 
((wordt over doorgepraat)) 
a; AHA! (LA) honderdertig tachtig, blijf even 'n paar tellen 
zitten (4-»6) 
p: ja 
a: 'n normale bloeddruk 
as: heb je 
ps: JA:::.. 
p: ja dat voel ik wel dat ik geen dinge heb, nu maar ik 
heb ook in DRIE maanden NIETS gedaan geen POETS 
NIETS..niet een keer de vloer, nou weer de ramen, ik hoef 
niks doen van-van de ontsteking.. 
((patiënte is aan de blindedarm geopereerd)) 
a: (KU) 
ρ: maar ik wil weer van alles doen..(x) want dat-dat-dat lui zijn 
daar vindt ik niks aan (xx) zo onverzorgd (x) 
verschrikkelijk 
a: (x) 
p: en de onderdruk? 
a: zestig vier honderdtwintig, zeg je gaat vanaf nu gauw aan de 
hygroton om de dag nemen voorlopig 
((wordt over doorgepraat, ook over dieet)) 
a: (IN) nou en dan dat wat je zegt van "wat moet ik toch 
doen?" van eh_ wat mij betreft mag je alles doen hoor 
lichamelijk, er is geen enkele beperking die je je hoeft op te 
leggen. 
p: toch ik begin-ik begin toch wel_ ja ik begin van nu af aan 
/e_(7-»4) 
((patiënt licht klachten verder toe. wat ze wel 
en niet kon)) 
p: dit kan_ gaat gewoon normaal verder weg van de-van de 
kop? (4->6) 
((arts geeft uitleg)) 
Naast het achteruit wisselen door de patiënten zien wij bij het meer samenwerkings-
gerichte model dat de patiënt ook initiatief in voorwaartse richting neemt. Op de eerste 
plaats komt dit tot uiting doordat de patiënt gemakkelijk overgaat van de klachtpresentatie 
naar de verheldering. Op de tweede plaats stelt de patiënt zelf vragen over diagnose of 
advies en laat daardoor de voortgang van het gesprek niet uitsluitend aan de arts over. 
Tot zover een bespreking van de vier geïdentificeerde gesprekstypen. 
8.5 . Samenhang van de factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 
'geslacht arts' met de gesprekstypen 
Men kan zich afvragen of sprake is van een bepaalde samenhang van de hierboven 
beschreven gesprekstypen met (een van) de onderzoeksfactoren 'klacht patiënt', 'geslacht 
patiënt' en 'geslacht arts'. Tabel 8.2. biedt een overzicht van de verdeling van 
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gesprekstypen voor de groep lage en hoge-VOEG patiënten. 
Tabel 8.2. Typologie en'klacht patiënt' 
Typologie 
Traditioneel patroon 
Conflictueus patroon 
Klaagpatroon 
Samenwerkingspatroon 
Totaal 
lage-VOEG patiënt 
η % 
23 
4 
5 
7 
39 
59.0 
10.3 
12.8 
17.9 
100.0 
hoge-VOEG patiënt 
η % 
18 39.1 
8 17.4 
10 21.7 
10 21.7 
46 100.0 
Terwijl bij de groep lage-VOEG patiënten het traditionele patroon veelal van toepassing 
is, is bij de groep hoge-VOEG patiënten een afname van dit patroon te zien; tegelijkertijd 
komen bij de groep hog-VOEG patiënen het conflictueuze en klaagpatroon, evenals het 
samenwerkingspatroon veelvuldiger voor. Hoewel de verschillen niet significant zijn, gaan 
zij wel in de richting van de in hypothesen 6 en 7 geformuleerde verschillen, namelijk dat 
somatiserende patiënten meer richting geven aan het gesprek dan niet-somatiserende 
patiënten. Tevens zullen zij in relationeel opzicht hun arts meer claimen en zich afhankelijk 
opstellen, vooral wanneer de arts een meer ziektegerichte benadering hanteert. 
Tabellen 8.3. en 8.4. geven een overzicht van de combinatie typologie en 'geslacht 
patiënt' respectievelijk 'geslacht arts'. 
Tabel 8.3. Typologie en 'geslacht patiënt' 
Typologie 
Traditioneel patroon 
Conflictueus patroon 
Klaagpatroon 
Samenwerkingspatroon 
Totaal 
lage-
n 
16 
6 
4 
5 
31 
VOEG patiënt 
% 
51.6 
19.4 
12.9 
16.1 
100.0 
hoge-
n 
25 
6 
11 
12 
54 
VOEG patiënt 
% 
46.3 
11.1 
20.4 
22.2 
100.0 
Terwijl mannelijke patiënten een lichte voorkeur vertonen voor het traditionele en 
conflictueuze patroon, manifesteert zich bij vrouwelijke patiënten een voorkeur voor het 
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klaag- respectievelijk samenweikingspatroon. De verschillen zijn echter niet groot. 
Tabel 8.4. Typologie en 'geslacht arts' 
Typologie 
Traditioneel patroon 
Conflictueus patroon 
Klaagpatroon 
Samenwerkingspatroon 
Totaal 
lage 
η 
24 
10 
3 
5 
42 
-VOEG patiënt 
% 
57.15 
23.80 
7.15 
11.90 
100.0 
hoge-VOEG patiënt 
η % 
17 
2 
12 
12 
43 
39.5 
4.7 
27.9 
27.9 
100.0 
Vooral de verschillen tussen mannelijke en vrouwelijke huisartsen met betrekking tot 
de gesprekstypen waren groot. Zo vallen ruim 80% van de gesprekken van patiënten met 
mannelijke artsen onder het traditionele en conflictueuze patroon. Bij de gesprekken van 
patiënten met vrouwelijke huisartsen is dit bij zo'n 45% het geval. Vooral de verschillen 
bij het conflictueuze (23.8% vs 4.7%) en het klaagpatroon (7.1% vs 27.9%) frappeerden. 
Blijkbaar sluiten vrouwelijke artsen meer aan bij het klaaggedrag van hun patiënten in 
tegenstelling tot hun mannelijke collega's. Tenslotte valt te constateren dat bij gesprekken 
met vrouwelijke artsen vaker sprake is van een samenwerkingspatroon (27.9% vs 11.9%). 
Om het verband na te kunnen gaan van de factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 
'geslacht arts' met de vier gesprekstypen is een log-lineaire analyse op de data uitgevoerd. 
Loglineaire analyse is te vergelijken met het uitvoeren van een X2-toetsing - de basismaat 
voor de analyse van de relatie tussen twee variabelen - maar dan met meer variabelen (V. 
Hout & Rietveld, 1988). In dit geval is er sprake van meer variabelen: wij beschikken 
immers over contingentietabellen met frequenties van het traditioneel, conflictueus, klaag-
en samenwerkingspatroon, uitgesplitst naar 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht 
arts'. Men zou kunnen zeggen dat het een variantie-analyse betreft, maar dan voor data op 
nominaal niveau. De procedure 'hilog-lineair' (SPSS-X, 1983) maakt het mogelijk tot de 
juiste modelkeuze te komen; de optie "backward' is behulpzaam bij de selectie van het best 
passende model. 
Op grond van toepassing van deze analyse werd een significant interactie-effect 
geconstateerd van de factoren 'geslacht arts' en 'gesprekstypen' op de celfrequenties. Deze 
factoren bleken de frequenties dus het best te kunnen verklaren. De in tabel 8.4. 
beschreven verschillen in voorkeur van mannelijke en vrouwelijke artsen voor een bepaald 
gesprekstype blijken dus niet op toeval te berusten maar kunnen worden toegeschreven aan 
het geslacht van de arts. Hiermee vinden wij een bevestiging voor hypothese 15 dat 
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vrouwen (artsen) inhoudelijk en relationeel meer aansluiten bij de beurt van de vorige 
spreker dan mannen dat doen. Tevens biedt het aanwijzingen dat mannelijke artsen in hun 
gedrag meer oplossingsgericht zijn en vrouwen meer probleemgericht (hypothese 14). 
Vanwege dit effect ligt het voor de hand een overzicht te geven van de 
gesprekstypologie bij een combinatie van 'geslacht arts' en 'klacht patiënt' en eveneens bij 
'geslacht arts' en 'geslacht patiënt'. De tabellen 8.5. en 8.6. bieden zo'n overzicht. 
Tabel 8.5. Typologie bij 'geslacht arts' en 'klacht patiënt' 
Typen 
Arts 
шал 
man 
vrouw 
vrouw 
Patient 
laag 
hoog 
laag 
hoog 
aantal 
19 
23 
20 
23 
85 
traditioneel 
patroon 
η 
11 
13 
12 
5 
41 
conflictueus 
patroon 
3 
7 
1 
1 
12 
klaagpatroon 
2 
1 
3 
9 
15 
samenweriung 
patroon 
3 
2 
4 
8 
17 
Tabel 8.5. toont dat het voorkomen van het conflictueuze patroon zich toespitst op 
mannelijke artsen met hoge-VOEG patiënten. Het klaag- en samenwerkingspatroon wordt 
daarentegen vooral aangetroffen bij vrouwelijke artsen en hoge-VOEG patiënten. 
Tabel 8.6. Typologie bij 'geslacht arts' en 'geslacht patiënt' 
Typen 
Arts 
man 
man 
vrouw 
vrouw 
Paüëm 
man 
vrouw 
man 
vrouw 
aantal 
15 
27 
16 
27 
85 
traditioneel 
patroon 
η 
9 
15 
7 
10 
41 
conflictueus 
patroon 
4 
6 
2 
-
12 
klaagpatroon 
1 
2 
3 
9 
15 
samenwericing 
patroon 
1 
4 
4 
8 
17 
In tabel 8.6. valt op dat het conflictueuze patroon bij de vrouw-vrouw dyade ontbreekt. Bij 
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deze dyade zijn de drie overige typen gelijkelijk verdeeld. 
Bij de overige dyades overheerst het traditionele type. In tegenstelling tot de 
'vrouwelijke arts-mannelijke patiënt' dyade is bij de mannelijke arts en vrouwelijke en 
mannelijke patiënten het conflictueuze type duidelijk aanwezig. 
8.6. Bespreking van de typologie 
Vanuit het oogpunt van processen van somatische fixatie waren vooral het conflictueuze en 
het klaagpatroon van belang. Hoewel bij beide patronen sprake was van fasewisseling 
achteruit bij de patiënt en fasewisseling vooruit van de arts, was het grote verschil dat bij 
het conflictueuze patroon de fasewisselingsbeurten inhoudelijk en relationeel niet of weinig 
aansloten op de voorafgaande beurt, terwijl dat bij het klaagpatroon wél het geval was. 
Men zou ook kunnen zeggen dat bij het conflictueuze patroon in termen van Tracy (1985) 
geen conversationele coherentie aanwezig is; bij het klaagpatroon is wél sprake van 
conversationele coherentie. Met dit laatste wordt bedoeld het realiseren van een vloeiend en 
gemakkelijk verlopend uitwisselingspatroon. De conversationele bijdragen van beide 
gesprekspartners worden als het ware aan elkaar geweven (Tracy, 1985). 
Echter wanneer duidelijk sprake is van conversationele incoherentie bedient de patiënt 
zich - zo hebben wij gezien - van twee geïdentificeerde strategieën: 
1) steeds over de klacht klagen door naar fase 4 (klachtverheldering) terug te wisselen (bij 
dezelfde klacht); 
2) steeds met een nieuwe klacht te komen. 
Wanneer wel sprake is van conversationele coherentie, krijgt de patiënt gelegenheid om 
te klagen. De arts is daarbij meer patiëntgericht en de gesprekken duren ook langer. Dit 
draagt er toe bij dat de patiënt beter in staat wordt gesteld zichzelf te zijn en zich te uiten. 
Dit is mogelijk doordat hij of zij zich door de gesprekspartner geaccepteerd voelt. Wij 
herkennen hierin de houding die hoort bij een meer cliënt-gerichte benadering (Rogers, 
1951), met als belangrijke kenmerk een empathische houding en aanvaarding van de cliënt 
en zijn/haar problemen. Dit kan op zijn beurt tot gevolg hebben dat ook de patiënt in het 
gesprek eerder tot aanvaarding van de problemen komt 
Er werd geconstateerd dat mannelijke en vrouwelijke artsen verschillen in de wijze van 
gespreksvoering. Bij mannelijke artsen is het conflictueuze patroon meer aanwezig en bij 
vrouwelijke artsen het klaagpatroon. Blijkbaar staan vrouwelijke artsen meer toe dat 
patiënten kunnen klagen. Men zou kunnen zeggen dat het klagen van patiënten bij 
mannelijke artsen minder vlug tot aanvaarding van de klacht leidt dan dat dat bij 
vrouwelijke artsen het geval is. 
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Tevens vonden wij in de toegepaste log-lineaire analyse een bevestiging voor de 
hypothese dat vrouwelijke artsen meer aansluiten bij de beurt van de vorige spreker dan 
mannelijke artsen doen. Juist bij processen van somatische fixatie, waarbij een 
patiëntgerichte benadering meer de aangewezen weg zou zijn, blijken vrouwelijke artsen 
inhoudelijke en relationele beunaansluiting eerder te realiseren. In die zin vinden wij een 
bevestiging van hypothesen 15 en 16. 
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HOOFDSTUK IX DISCUSSIE 
9 . 1 . Inleiding 
Alvorens tot een bespreking van de resultaten over te gaan is het nodig nog eens kort het 
doel van het onderzoek, de theoretische uitgangspunten en de gevolgde onderzoeks-
methode te memoreren. 
Aanleiding voor deze studie vormde het feit dat de laatste jaren een toenemend aantal 
patiënten in de huisartspraktijk wordt gesignaleerd met klachten die niet, of niet alleen, 
medisch-somatisch te veridaren zijn. Er is reden om aan te nemen dat bij een groot deel van 
deze patiënten psychosociale factoren een belangrijke rol spelen bij de vorming en 
instandhouding van de klachten. Door een eenzijdige medisch-somatische benadering 
tijdens het spreekuur lopen deze patiënten kans somatisch geñxeerd te raken en niet de 
hulp te krijgen die zij behoeven. Uit de literatuur kwam naar voren dat vooral vrouwelijke 
patiënten kans hebben vast te lopen in het medische systeem. Ook zijn er aanwijzingen dat 
vrouwelijke patiënten zich op een aantal aspecten anders gedragen dan mannelijke 
patiënten, hetgeen gevolgen zou hebben voor de arts-patiënt interactie. Tevens suggereren 
recente gegevens dat mannelijke en vrouwelijke huisartsen hun beroep op verschillende 
wijze uitoefenen. 
Het doel van ons onderzoek werd als volgt geformuleerd: Een beschrijving geven van 
het algemeen gespreksprofiel van het medisch consult bij de huisarts, toegespitst op 
verschillen tussen arts en patiënt. Het effect van de volgende factoren werd daarbij 
onderzocht: wel- of niet-somatiserende patiënten, het geslacht van de patiënt en het 
geslacht van de arts. De verwachting werd uitgesproken dat op grond van dit onderzoek 
mogelijk signalen zijn af te leiden die op langere termijn mede kunnen bijdragen tot 
preventie van somatische fixatie. 
Het onderzoek baseerde zich op de volgende theoretische uitgangspunten: 
1) theoretische opvattingen over de arts-patiënt relatie, toegespitst op de interactionele 
benadering, 
2) theorieën over psychosociale problematiek in de huisartspraktijk, met name de theorie 
over somatische fixatie, 
3) taaltheorieën in relatie met geslacht, met name theorieën over de 'sekse-gebonden' 
subcultuur. 
Bij theorieën over de arts-patiënt relatie is de consensusbenadering van Parsons de 
dominante stroming. De rollen van arts en patiënt zijn hierin vrij vaststaand geformuleerd: 
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de arts-patiënt relatie is een autoritaire relatie waarin de arts als deskundige bij uitstek 
wordt gezien. De patiënt wordt als leek benaderd en dient op geleide van de arts alle 
medewerking te verlenen om zo snel mogelijk beter te worden. Tegenover de benadering 
van Parsons staat de discrepantiebenadering van Freidson. In deze opvatting wordt meer 
het accent gelegd op verschillen in verwachtingen tussen arts en patiënt en op wat de arts 
als reactie hierop kan doen. De relatie kan tal van vormen aannemen en de patiënt wordt 
een actievere rol toebedacht. In deze benadering is de relatie meer gelijkwaardig en is de 
patiënt ook minder afhankelijk. 
Terwijl reeds ruim twintig jaar publikaties verschijnen over het bestaan van een 
communicatiekloof tussen arts en patiënt, kenmerkte het empirisch onderzoek naar arts-
patiënt communicatie zich vooral door de consensusbenadering van Parsons: het accent lag 
daarbij vooral op de bestudering van relationele aspecten van communicatie. Het betrof 
vooral grootschalig of kwantitatief opgezet onderzoek, waarbij overwegend het arts-
perspectief centraal stond. De verdienste van dit type onderzoek is vooral gelegen in het 
feit dat werd gewezen op het belang van een goede arts-patiënt communicatie. 
Tekortkomingen van dit onderzoek waren dat het leidde tot globale uitspraken, dat de 
benadering veelal a-theoretisch was en geen werkelijk inzicht werd verkregen in de 
complexe processen van arts-patiënt interactie. 
De laatste jaren is vooral vanuit de socio- en psycholinguïstiek met behulp van 
gedetailleerde gespreksanalytische methoden onderzoek gedaan waarin de nadruk wordt 
gelegd op de bestudering van de complexe arts-patiënt interactie. Het patiëntperspectief is 
hierbij nadrukkelijk aanwezig, evenals de invloed van sociaal-culturele factoren op het 
verloop van de gespreksvoering. In een aantal onderzoekingen worden de processen van 
onderhandeling in het gesprek gedetailleerd beschreven, uitgaande van de uiteenlopende 
perspectieven van patiënt en arts. In het algemeen ligt de nadruk op de beschrijving van 
discrepanties en worden de organisatie van het gesprek en de gespreksstructuur onder de 
loep genomen. Doel van dit type onderzoek is vooral het geven van een beschrijving van 
complexe interacties; deze beschrijving leidt tot inzicht en bewustwording. In het meten 
van effecten is men vooralsnog niet geïnteresseerd; zulke metingen hebben weinig zin 
zolang men de zeer complexe aard van de arts-patiënt communicatie nog niet voldoende 
heeft kunnen doorgronden. 
In ons onderzoek werden de theorieën over de arts-patiënt relatie getoetst aan de hand 
van mate van asymmetrie van het communicatieve gedrag van beide gesprekspartners. 
De theorie over somatische fixatie van Grol et al. heeft vooral het accent gelegd op het 
procesmatige karakter van de arts-patiënt interactie: somatische fixatie krijgt vooral zijn 
beslag in de arts-patiënt interactie tijdens het spreekuur. Naast individuele en 
omgevingsfactoren van de patiënt speelt de concrete arts-patiënt communicatie een 
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essentiële rol bij het ontstaan en de instandhouding ervan. De categorie somaüserende 
patiënten zou meer gebaat zijn bij een patiëntgerichte benadering. Is deze niet gerealiseerd, 
dan is het gevaar van medicalisering niet ondenkbaar en zullen de perspectieven van patiënt 
en arts uit elkaar gaan lopen. Bij een ziektegerichte benadering van de arts zou dit gevaar 
groter zijn. Het uiteenlopen van de perspectieven komt onder andere tot uiting in een te 
autoritaire - soms zelfs paternalistische - opstelling van de arts en te afhankelijk gedrag van 
de patiënt. Beide gesprekspartners versterken elkaar in dit gedragspatroon. De kans is 
groot dat de communicatie rigide vormen zal gaan aannemen, vergezeld van een openlijk of 
bedekt conflict. Dit resulteert in gevoelens van ontevredenheid bij de patiënt en gevoelens 
van machteloosheid bij de arts. In het onderhavige onderzoek werd nagegaan hoe 
verschillen in somatiseringsgeneigdheid bij de patiënten gerelateerd zijn aan verschillen in 
verbaal gedrag van arts en patiënt 
Het derde theoretische uitgangspunt heeft betrekking op de invloed van het geslacht 
van de patiënt op hulpzoek- en hulpvraaggedrag en het geslacht van de arts op het 
hulpverlenend gedrag. Dit is toegespitst op verschillen in taalgebruik, waarbij wij ons 
hebben laten leiden door de linguïstische theorie van de sekse-gebonden subcultuur van 
Maltz en Borker. Daarin wordt gesteld dat vrouwen en mannen op grond van culturele 
verschillen verschillende taaistrategieën prefereren. Communicatiestrategieën van vrouwen 
kenmerken zich onder meer door een grotere relationele en interactionele gerichtheid. 
Communicatiestrategieën van mannen worden meer geleid door beheersing en rationaliteit. 
Deze verschillen in strategieën kunnen aanleiding vormen tot miscommunicatie bij 
gespreksdyades van verschillend geslacht. Vanuit deze invalshoek werd in deze studie 
nagegaan of er samenhang bestond tussen de medische gespreksvoering en het geslacht 
van respectievelijk patiënt en arts. 
9 .2 . Evaluatie van de methode 
Met behulp van gespreksanalytische methoden werden 85 medische interviews van tien 
huisartsen op microscopische wijze geanalyseerd: de verbale interactie werd zowel op 
relationeel, structureel als inhoudelijk niveau ontleed. De belangrijkste resultaten zullen in 
paragraaf 9.3 worden samengevat en daama besproken in het licht van de verschillende 
theoretische invalshoeken. 
Eerst echter zullen een aantal kritische kanttekeningen worden geplaatst bij de 
gehanteerde methode. Achtereenvolgens zullen de kwaliteit van het onderzoeksmateriaal, 
het designprobleem en de betrouwbaarheid en validiteit van de codeersystemen worden 
geëvalueerd. 
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9 .2 .1 Observer's paradox 
Fragment C031V03 (patiënte heeft spierpijn, hoofdpijn, is moe) 
ρ: ja ja ehm..i-is het ook niet zo dat je ANDERS 
SPREEKT..als zo'n ding aanstaat, als wanneer 
je_...als wanneer dat ding NIET aanstaat, datje je dan 
vrijer voelt 
ps: met de mensen? 
as: nou. HELE 
a: maal in het begin wel maar eh..we 
ps: nu (x) 
as: doen het 
a: zo vaak..ik merk het niet eens meer 
p: ik dacht je kunt-je kunt niet blijven komedie spelen 
a: nee 
p: WILikZO 
a: zeggen, want het is toch ergens eh_...ergens is het je 
bent daarop ge-ge 
ps: (richt) 
as: ja. maar na­
ai na een minuut of wat .dan gaat het niet meer 
as: hoor dan eh_ 
ps: nee, dan gaat het niet 
p: nee inderdaad 
a: en zeker als-als u me dan nou vertelt wat u-wat u hier 
p: ja 
a: komt doen 
p: nou 
a: dan eh... 
p: (LA) 
a: ja-dan denk ik er helemaal niet meer eens 
as: aan (LA) 
ps: nee 
p: dat kan ik me voorstellen 
In par. 6.3 werd het in bovenstaande fragment gesignaleerde probleem bij observatie­
onderzoek, de 'observer's paradox', reeds besproken: in hoeverre kan het gedrag van arts 
en patiënt waarop de analyse is gebaseerd, representatief worden geacht voor de 
gebruikelijke omgangswijze tijdens het huisartsconsult? Mogelijk werden arts en patiënt 
beïnvloed door het feit dat hun gedrag werd geobserveerd. Eén manier om, voor zover dat 
mogelijk was, te controleren of de bandopnamen het gedrag van patiënt en arts inderdaad 
hebben beïnvloed is na te gaan hoe vaak, wanneer, door wie en hoe tijdens het gesprek 
werd gerefereerd aan de opname van het gesprek (zie Stubbs, 1983). Het bleek dat bij 24 
van de 85 gesprekken (35%) aan de bandopname werd gerefereerd. Dit gebeurde op één 
uitzondering na steeds door de arts en altijd alleen aan het begin van het gesprek (op één 
na). Dertien maal betrof het meer of minder uitgebreide uitleg over de opnamen, soms 
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vergezeld van een geruststelling. Zeven maal betrof het 'hier-en-nu' reacties die te maken 
hadden met het bedienen van de apparatuur ("zo, doe ik het nou goed?", "dan kunnen we 
aan de slag"), waarvan één aan het eind van het gesprek ("goed, we zullen de band 
stoppen"). Drie maal werd opnieuw gecheckt of de patiënt het ermee eens was dat 
opnames werden gemaakt. Op grond hiervan zijn weinig signalen af te leiden die op 
serieuze beïnvloeding van het gedrag wijzen ten gevolge van de bandopnames. 
Stubbs (1983) noemt als belangrijkste vertekening in het communicatieve gedrag ten 
gevolge van observatie dat mensen zich 'beleefder' (netter, aardiger) gaan gedragen of juist 
'grover'. 'Grof gedrag ten gevolge van de opnames kwam sporadisch voor. Het volgende 
fragment is hier een voorbeeld van. 
Fragment J215V041 
a: nou, hij loopt al meteen 
P: ja? 
a: ik vind 't zo'n verschrikkelijk apparaat, maar goed... 
p: moet ik vertellen? 
a: weet ik niet misschien kom je dansen of zo? 
Het 'beleefdere' gedrag zou daarin tot uiting kunnen komen dat de arts extra zorgvuldig 
te werk gaat door bijvoorbeeld nadrukkelijker dan anders te vragen hoe het met de patiënt 
gaat of op gezette tijden de juiste samenvattingen te geven. Dit leek slechts incidenteel te 
gebeuren. 
Op grond van de indrukken uit het afluisteren van de banden en mede door navraag bij 
de artsen is het onze overtuiging dat de artsen spoedig niet meer door de bandrecorder 
werden beïnvloed. Hetzelfde kan worden gezegd van de patiënten. Deze indruk komt 
overeen met de overigens zeer spaarzame opmerkingen over dit probleem uit ander. 
onderzoek naar arts-patiënt communicatie. Zo concludeerden Korsch en Negrete (1972) 
door vergelijking van consulten waarbij wel of niet gebruik was gemaakt van 
bandopnames, dat de aanwezigheid van de bandrecorder geen constateerbare invloed had 
gehad op het gedrag van arts of patiënt Patiënten bleken bijvoorbeeld niet meer tevreden te 
zijn of grotere behandelingstrouw te vertonen wanneer het gesprek was opgenomen. 
Verder rapporteerde Stewart (1984) dat bij navraag de artsen aangaven de opname-
apparatuur na ongeveer één minuut totaal vergeten te zijn. Op grond van deze bespreking 
van het probleem van de 'observer's paradox' is onze conclusie dat het veelal emotionele 
karakter van de gesprekken, die bovendien onder sterke tijdsdruk plaatsvinden, tot een 
Hel gesprek van deze patiente is overigens niet opgenomen in de ondeizoekssteekproef. 
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staccato-achtig verloop van de gesprekken leidt. De tijdsdruk laat het niet toe stil te staan 
bij de omgeving, in casu de opname-apparatuur, en 'komedie spelen' krijgt daardoor geen 
kans. Derhalve lenen deze gesprekken zich goed voor communicatie-analyse. 
9 .2 .2 . Onderzoeksdesign 
In de eerste plaats kan men zich de vraag stellen in hoeverre de resultaten van dit 
onderzoek generaliseerbaar zijn. Om deze vraag te kunnen beantwoorden dient te worden 
nagegaan of de steekproef representatief is. 
Als wij een aantal demografische gegevens van patiënten in ogenschouw nemen, blijkt 
de verdeling qua geslacht en leeftijd een reële afspiegeling te vormen van de Nederlandse 
patiënten (Van den Hoogen, et al., 1985). Dit geldt eveneens voor de verdeling in nieuwe 
en bekende klachten (Van den Hoogen, et al., 1985). Wat deze aspecten betreft zou men 
kunnen zeggen dat de steekproef representatief is. Echter waar het de huisartsen betreft 
dient te worden geconstateerd dat deze slechts een kleine groep vormen, die niet a-select is 
gekozen in termen van geografische spreiding, type praktijk en dergelijke. Ook aangaande 
de verhouding vrouwelijke en mannelijke huisartsen is de steekproef niet representatief. 
Zoals wij hebben gezien is in Nederland het percentage vrouwelijke huisartsen in 
werkelijkheid zo'n 7 à 8% van het totaal aantal huisartsen. Maar omdat wij geïnteresseerd 
waren in verschillen op grond van geslacht hebben wij in onze steekproef het aantal 
vrouwelijke artsen ongeveer gelijk gemaakt aan het aantal mannelijke artsen. 
Een ander aspect is het aantal cases. Vanwege toepassing van microscopische analyse 
over verbale communicatie was het niet mogelijk erg grote aantallen te nemen. Om die 
reden is het aan te bevelen replicatie-onderzoek uit te voeren. 
Overigens kan dit onderzoek zelf als replicatie worden beschouwd van het onderzoek 
van Stiles. In grote lijnen werden dezelfde resultaten gevonden. Deze worden verderop 
besproken. 
Ten aanzien van de selectie van somatiserende patiënten vs niet-somatiserende patiënten 
deed zich een probleem voor bij het operationaliseren van de onafhankelijke variabele: 
consulten waar wel of niet sprake is van processen van somatische fixatie in termen van 
somatíseringsgeneigdheid. De patiënten in ons onderzoek werden geselecteerd aan de hand 
van: 
1) score op de VOEG, die de subjectieve gezondheidservaring meet en tevens een 
indicator is voor psychosociale stress, 
2) het type klachten dat de patiënten tijdens het betreffende consult inbrachten. 
Aanvankelijk was het de bedoeling om de twee uiterste kwartielen van de VOEG-score 
te nemen, zodat scherpere uitspraken konden worden gedaan. Dit bleek, zoals wij hebben 
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gezien, niet mogelijk in verband met het te klein wordend aantal proefpersonen in de 
cellen, vooral bij de groep mannelijke patiënten. Verder was het afnemen van de VOEG 
slechts een momentopname, terwijl somatische fixatie een duidelijk procesmatig verloop 
kan hebben. Om hieraan tegemoet te komen is ook het type klacht bij de selectie betrokken. 
Gezien de relatief weinig sprekende verschillen tussen de gesprekken van 
somatiserende vs niet somatiserende patiënten, vooral waar het de VRM-analyse betrof, 
dienen wij echter uitvoeriger stil te staan bij de verklaring hiervoor. Men zou kunnen 
redeneren dat de groepen goed zijn samengesteld, dat de meetmethoden goed zijn gekozen 
en dat de hypothesen over somatisering terecht worden verworpen. Op grond van 
subjectieve indrukken van het verloop van de gesprekken en op grond van literatuur over 
communicatie bij somatische fixatie lijkt deze conclusie echter niet vol te houden. 
Aangaande de operationalisatie van de variabele somatisering kan worden gesteld dat de 
VOEG bekend staat als een betrouwbare en valide methode om een indruk te krijgen van 
de mate waarin de patiënt functionele klachten heeft. Zo meldde Dirken (1967) een 
correlatie van .72 voor de VOEG somscore en het medisch oordeel "niets aan de hand". Zij 
is in de huisartspraktijk dan ook goed bruikbaar als een checklist voor de door de patiënt 
ervaren klachten (vgl. ook Schouwenburg, 1977). 
Wat valt er nu te zeggen over de gekozen meetmethoden? Zoals wij hebben gezien in 
hoofdstuk 8 is het met behulp van een meer kwalitatieve methode mogelijk de voor 
processen van somatische fixatie kenmerkend geachte patronen van gespreksorganisatie te 
beschrijven. VRM lijkt echter minder geschikt om de hypothesen over somatisering te 
toetsen. Vooral voor een beschrijving van procesmatige aspecten schiet de analyse van 
pragmatische aspecten van communicatie op manifest niveau tekort. Juist bij deze 
processen spelen zich vaak ingewikkelde communicatiepatronen op latent niveau af en die 
laten zich met VRM niet beschrijven. In de volgende paragraaf gaan wij hier dan ook 
uitgebreider op in. 
9 .2 .3 . Betrouwbaarheid en validiteit van de codeersystemen 
In hoofdstuk VI is al aangegeven dat de betrouwbaarheid van de VRM-coderingen qua 
bedoeling van een substantieel en qua vorm van een bijna perfect niveau is. De scores die 
Stiles vond voor de interbeooidelaarsbetrouwbaarheid lagen weliswaar iets hoger dan de 
onze, maar wij denken dat dit te maken heeft met het feit dat in ons onderzoek het 
merendeel van de gesprekken ging over patiënten met een bekende klacht (in tegenstelling 
tot het onderzoek van Stiles, waar het allemaal 'nieuwe' patiënten betrof). Daardoor is de 
kans groter dat bijvoorbeeld meer interpretaties worden gegeven, een categorie die 
moeilijker was te scoren zoals wij in hoofdstuk VI hebben gezien. Verder is het mogelijk 
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dat bij somatiserende patiënten veel meer momenten van latente communicatie aanwezig 
zijn, hetgeen de scoring ook moeilijker zou kunnen maken. 
Over het algemeen was echter, zoals geconstateerd, de betrouwbaarheid goed. Met 
betrekking tot de validiteit van VRM is het onderscheid in manifest en latent niveau van het 
betrekkingsaspect van communicatie van belang. Verschillende auteurs hebben gewezen 
op de complexiteit van communicatie vanwege de multifunctionaliteit van een taaluiting 
(Goffman, 1959; Watzlawick et al., 1967; Labov & Fanshei, 1977, Brown & Levinson, 
1978; Stiles, 1986a). 
VRM is op twee niveaus gecodeerd: de letterlijke betekenis (de grammaticale vorm) en 
de pragmatische betekenis (de bedoeling). Bij de bedoeling ging het om het 'on record' 
niveau: "intended to be recognized as intended to be recognized" (Grice, 1969). Dit is wat 
VRM meet en op dat niveau is het een valide instrument (Stiles et al., 1979a; 1979b; 
1979c; 1982). Verder onderscheidt Stiles (1986a) vier 'off record' niveaus: de hint, 
manipulatie, bedrog en zelfbedrog. Juist bij ingewikkelde ingesleten communicatiepatro-
nen als wij bij somatische fixatie mogen verwachten zou een 'off record' benadering meer 
voor de hand liggen. Men kan dan meer valide uitspraken doen, echter de betrouwbaarheid 
dient anders te worden benaderd. 
Wij zullen het 'off-record' niveau illustreren aan de hand van het volgende voorbeeld. 
Fragment B013V01 (patiënte heeft pijn in de lies) 
a: hadden we al ooit FOTO'S gemaakt van die eh_ 
as: van die eh: 
ps: ja van die 
p: LIES wel maar zo eh. .van de darmen 'ns 'n keer 
a: ja, maar nog niet van de HEUPgewrichten he? 
ρ: weet ik niet 
ps: (xx) (MO) 
as: (xxx) (MO) 
a; (MO) ja daar hebben we nog geen_ (MO) even kijken 
hoor er is al 'n heel boek over je volgeschreven.. 
p: ja. maar daar schiet ik niks mee op he, de pijn die 
wordt steeds erger 
a: wat? 
p: hier precies voel eens, zo'n knobbel hier aan die_ als 
ik daar op duw he. trekt helemaal 't been in.... 
a: (ZU) 
ρ: 't was al twee jaar he?....dan begint 't toch wel 'n 
beetje te erg te worden.. 
a: ja meisje (ZU) we hebben er al zoveel aan gedaan he? 
ρ: ja dat moet toch wel een oorzaak hebben die pijn 
he? 
a: EVEN KIJKEN..eh..eh kolom BEKKEN en 
heup....twee jaar geleden 
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In bovenstaand fragment kan de uiting van de arts er is al 'η heel boek over je 
volgeschreven in eerste instantie worden gescoord als een edification op bedoelingsniveau: 
het betreft het meedelen van een objectief vast te stellen feit. In de context van het 
gesprokene, namelijk dat de patiënte al twee jaar last heeft van pijn en het feit dat er al 
zoveel aan is gedaan, kan deze uiting echter worden opgevat als ik weet niet hoe ik je kan 
helpen of wij doen ons best, aan ons ligt het niet, of mogelijk je bent een zeur, je stelt je 
aan, of je bent lastig. De verschillende betekenissen die deze uiting kan hebben liggen dan 
veel meer in de sfeer van een zelfonthulling of een interpretatie. Bovendien wordt duidelijk 
dat de patiënte bepaalde verwachtingen heeft: zij wil van haar pijn af, is al langer 
ontevreden en vindt dat de arts daar iets aan moet doen. De arts voelt zich vrij machteloos, 
stelt zich paternalistisch op metya meisje (de patiënte is 42 jaar) en men kan zeggen dat er 
sprake is van een sterke afhankelijkheidsrelatie. 
Op deze manier benaderd krijgt een beschrijving van somatisatie een heel ander gezicht. 
VRM voorziet niet in een beschrijving van deze voor processen van somatische fixatie 
kenmerkend geachte interactieprocessen. 
"The verbal exchange structure offers an analytical framework for medical 
interviews. By itself, it is not a complete characterization; other kinds of 
information are needed to put flesh on the exchange structure skeleton." 
(Stiles, Putnam & Jacob, 1982, pag. 334) 
Samengevat is VRM een nuttige en bruikbare analysemethode voor verbale 
communicatie. Het vervult vooral de functie van ordeningsraster voor gesprekken; de 
inhoud van de gesprekken en de aard van de relatie dienen echter met andere middelen te 
worden onderzocht. Een daarvan is de door ons gehanteerde fasewisselingsmethode. 
De betrouwbaarheid van de fasewisselingsscores was van een bevredigend niveau 
evenals die van de speech disturbance ratio. De validiteit met betrekking tot onderhandeling 
via fasewisseling is reeds uitvoerig in hoofdstuk VIII aan de orde geweest. Op grond van 
die bespreking is gekomen tot een enigszins andere benadering, waarbij de beschrijving 
van de gesprekstypologie voorop stond en waarbij het inhoudelijk en relationeel wel en 
niet aansluiten van beurten een belangrijke rol is gaan spelen. Dit werd als een 
operationalisatie beschouwd van een in communicatief opzicht meer patiëntgerichte vs 
ziektegerichte benadering. 
9 .3 . Bespreking van de resultaten 
Bij de samenvatting van de onderzoeksresultaten moet op grond van het grote aantal ervan 
noodzakelijkerwijs een selectie plaatsvinden. Dié resultaten zullen hier worden genoemd, 
waarvan de variabelen een onderlinge samenhang vertonen. In hun samenhang krijgen de 
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resultaten betekenis. Op grond daarvan zijn een aantal consistente gedragspatronen te 
beschrijven, kenmerkend voor een bepaalde groep. Verder hebben wij ons ook laten leiden 
door relevantie van een variabele voor een bepaalde fase: bemoeienis bijvoorbeeld speelt 
tijdens de medische geschiedenis minder een rol dan tijdens het lichamelijk onderzoek of 
de conclusie. 
In de volgende vier paragrafen zullen de resultaten van het onderzoek nog eens kort 
worden weergegeven en besproken in het licht van de verschillende theoretische 
invalshoeken. Achtereenvolgens worden behandeld het profiel van het gemiddelde consult, 
verschillen tussen de groep somatiserende en niet-somatiserende patiënten, verschillen 
tussen vrouwelijke en mannelijke patiënten en tenslotte verschillen tussen vrouwelijke en 
mannelijke artsen. Deze bespreking zal worden afgerond met een aantal conclusies op 
grond van een totaaloverzicht over resultaten en methode. 
9 . 3 . 1 . Het profiel van het 'gemiddelde' consult 
Deze beschrijving zal vooral worden toegespitst op verschillen tussen patiënt en arts. De 
gemiddelde duur van het consult benadert de 10 minuten, terwijl een grote spreiding te zien 
is. Op consultniveau tekent zich de asymmetrie tussen arts en patiënt op verschillende 
manieren af: over het gehele gesprek is de sturingsindex van de arts hoger dan die van de 
patiënt. Hierin komt het directieve karakter van de artsrol duidelijk tot uitdrukking. Dat het 
gesprek zich vooral op geleide van de arts ontwikkelt tonen de resultaten van structurering 
in termen van fasewisseling: de arts neemt verreweg de meeste initiatieven om het gesprek 
in voorwaartse richting - in de richting van diagnose en advies - te leiden. Echter de patiënt 
oefent hier ook enige invloed uit. Naast het gegeven dat ook de patiënt het gesprek soms in 
voorwaartse richting leidt, is vooral de bevinding dat de patiënt verreweg het meest sturend 
is als het gaat om fasewisseling in achterwaartse richting - van de conclusiefase naar de 
klachtverheldering - frappant. Deze achterwaartse wisselingen kunnen worden 
geïnterpreteerd als pogingen van de patiënt het gesprek in zijn/haar gewenste richting te 
sturen. Er zijn aanwijzingen dat dit vooral gebeurt wanneer de perspectieven van arts en 
patiënt sterk uiteenlopen en mogelijk conflictueus zijn, of ook wanneer de patiënt gewoon 
behoefte heeft om te klagen. 
Tenslotte laat de asymmetrie zich gelden wanneer het gaat om de vloeiendheid in 
praten: patiënten praten minder vloeiend en tonen meer aarzeling dan de arts. Dit komt 
onder meer tot uitdrukking doordat patiënten vaker woorden herhalen, stotteren en gebruik 
maken van valse starts, hetgeen er op kan duiden dat de patiënt onzekerder en angstiger is. 
Naast de ongerustheid over de klacht lijkt ons dit ook een gevolg van het psychologisch 
voordeel van een thuiswedstrijd dat de arts in deze geniet. 
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Op één aspect wordt de asymmetrie niet bevestigd: patiënt en arts blijken over het 
gehele gesprek genomen een zelfde aantal uitingen te hebben. Dit is in tegenstelling met de 
bevindingen van onder andere Bain (1976, 1979) Korsch et al. (1968) en Stiles et al. 
(1979a, 1979b). Waarschijnlijk is dit toe te schrijven aan het grotere aandeel in onze 
steekproef van patiënten met bekende en functionele klachten. Mogelijk is het ook 
beïnvloed doordat de a-symmetrie in consulten bij vrouwelijke artsen, die in de steekproef 
zijn oververtegenwoordigd, minder groot is dan bij mannelijke artsen op dit punt. 
Binnen de onderscheiden fasen (medische geschiedenis, lichamelijk onderzoek en 
conclusie) laat de asymmetrie zich wel duidelijk gelden: is de patiënt in de medische 
geschiedenis meer aan het woord en is deze sturender dan de arts, tijdens het lichamelijk 
onderzoek en vooral ook in de conclusiefase zijn de rollen omgekeerd. Naarmate het 
gesprek vordert is de arts meer aan het woord en is deze ook veel sturender dan de patiënt: 
hij/zij wordt dan verbaal en in pragmatisch opzicht de dominante gesprekspartner. De 
verschillende fasen kenmerken zich in communicatief opzicht overeenkomstig de taken die 
vervuld dienen te worden. Tijdens de medische geschiedenis staan vooral de ervaringen 
van de patiënt centraal; deze geeft veel subjectieve en objectieve informatie, terwijl de arts 
vooral luistert en vragen stelt, tot uitdrukking komend in de grote mate van attentiviteit van 
de arts. De bron van de ervaring van de patiënt evenals zijn/haar referentiekader staan 
voorop. Tijdens het lichamelijk onderzoek gaat het weliswaar nog steeds om de ervaringen 
van de patiënt, maar neemt de attentiviteit van de arts af en de directiviteit neemt sterk toe: 
het referentiekader van de arts gaat een stempel drukken op de gespreksvoering. Tijdens de 
conclusiefase zet deze ontwikkeling zich in toenemende mate door en veronderstelt de arts 
ook meer kennis over de ervaringen van de patiënt te hebben. Er worden meer 
adviezen/aanwijzingen, objectieve informatie en interpretaties gegeven. De asymmetrie is 
duidelijk herkenbaar tijdens de onderscheiden fasen: tijdens de medische geschiedenis 
heeft de patiënt het blijkbaar meer voor het zeggen, tijdens het lichamelijk onderzoek en in 
de conclusiefase de arts. Over het geheel genomen zijn de rollen van arts en patiënt 
complementair en is de arts de sterkere gesprekspartner. Op ongeveer alle bestudeerde 
aspecten komt de asymmetrie tussen arts en patiënt naar voren, welke als uitdrukking kan 
worden beschouwd van de hogere status van de arts ten opzichte van de patiënt. 
Op grond van bovenstaande beschrijving is men geneigd te concluderen dat de 
opvatting van de arts-patiënt relatie zoals Parsons die heeft beschreven van toepassing kan 
worden geacht. Inzoverre het consulten betreft waarbij de patiënt zich uitsluitend op 
geleide van de arts laat behandelen klopt dit ook. In hoofdstuk VIII kwam naar voren dat 
dit bij ongeveer de helft van de gesprekken zo is. Bij de andere helft echter is weliswaar 
ook sprake van de hierboven geschetste asymmetrie, maar neemt de patiënt een veel 
actievere rol op zich. Dit komt, zoals werd beschreven, vooral tot uitdrukking in het 
fasewisselingspatroon. Naast consulten die verlopen op geleide van de arts in traditionele 
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zin, zoals Parsons beschreef, zijn er ook consulten te onderscheiden waar de patiënt op 
actievere wijze structurerende taken uitvoert. Verder zijn er consulten waarin ten gevolge 
van sterk uiteenlopende perspectieven tussen arts en patiënt sprake is van een 
gespreksorganisatie die conflictueus verloopt. Tenslotte is er een patroon waarin de patiënt 
in zoverre actief is dat deze de aandacht van de arts opeist - en krijgt - om te mogen klagen. 
De laatste drie typen consulten passen niet in de traditionele opvatting van Parsons. Zij zijn 
veeleer uitdrukking van de discrepantie-opvatting van Freidson en van het samenwer-
kingsmodel zoals wij dat bij DiMatteo en DiNicola tegenkwamen. 
Dat er ook nog andere oorzaken zijn die het arts- cq patiëntgedrag kunnen beïnvloeden 
willen wij toelichten door de resultaten van dit onderzoek te vergelijken met die van Stiles' 
onderzoek (1979a). Ons onderzoek kan immers als een replicatie daarvan worden 
beschouwd. Stiles deed zijn onderzoek bij 52 patiënten en het had betrekking op medische 
screeningsinterviews in een ziekenhuis. Naast tal van overeenkomsten waren er een aantal 
opmerkelijke verschillen tussen de resultaten van beide onderzoekingen. Het meest in het 
oog lopend is dat de Nederlandse artsen meer bemoeienis met hun patiënten vertonen dan 
hun Amerikaanse collega's in de conclusiefase op bedoelingsniveau (scores 44.5 vs 28.0). 
Werd de verklaring hiervoor aanvankelijk gezocht in culturele verschillen tussen de V.S. 
en Nederland, in tweede instantie lijkt het feit dat het in het Amerikaanse onderzoek om 
uitsluitend nieuwe klachten ging, terwijl in het Nederlandse onderzoek ongeveer driekwart 
van de klachten bekend was, een plausibeler verklaring. Bovendien is een niet 
onaanzienlijk gedeelte van deze bekende klachten mogelijk psychosociaal. Het ligt voor de 
hand dat de arts op grond van eerdere contacten meer kennis over deze patiënt heeft dan het 
geval zou zijn bij patiënten die hij/zij voor de eerste maal ziet. Op grond van deze 
bekendheid zullen de artsen uit ons onderzoek meer bemoeienis tonen. 
Verder gold voor alle drie de fasen dat Amerikaanse artsen bij een uiting een 
directievere vorm kozen dan deljedoeling was. Voor de Nederlandse artsen is dit precies 
andersom. Eenzelfde verhaal gaat op voor de bemoeienisdimensie. Wat de patiënten betreft 
is de vorm in de conclusiefase meer bemoeienisvol dan de bedoeling. Voor de Nederlandse 
patiënten is dit weer precies andersom. Voor een gedeelte zijn deze verschillen te verklaren 
door veelvuldig gebruik van reacties als 'all right' en 'okay' in het Amerikaanse taalgebied. 
Deze worden als interpretatie op vonmniveau en als bericht voor ontvangst 
(acknowledgement) op bedoelingsniveau (I(K)) gescoord. Daarnaast lijken hier 
onmiskenbaar wél culturele verschillen mee te spelen. Het zich in relationeel opzicht 
sturender gedragen dan nodig is lijkt voor de Amerikaanse 'off the frontier' mentaliteit 
geen onwelkome eigenschap. In het Nederlandse taalgebied echter is men gewoon om 
uitingen die in relationeel opzicht sturend kunnen zijn veel meer in te kleden en minder 
recht toe rechtaan te zeggen. 
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9 .3 .2 . Verschillen tussen somatiserende en niet-somatiserende patiënten 
Op relationeel niveau van communicatie zijn twee duidelijke verschillen tussen lage en 
hoge-VOEG patiënten2 geconstateerd, althans in de conclusiefase: hoge-VOEG patiënten 
geven meer interpretaties dan lage-VOEG patiënten. Voor de categorie reflecties blijkt dit 
precies omgekeerd te zijn: daar scoren lage-VOEG patiënten hoger dan hoge-VOEG 
patiënten. Op grond hiervan kan men zeggen dat er aanwijzingen zijn dat lage-VOEG 
patiënten aan het eind van het gesprek meer uitgaan van het referentiekader van de arts dan 
hoge-VOEG patiënten dat doen. Deze laatste zijn meer geneigd uit te gaan van hun eigen 
referentiekader. 
De tendens om uit te gaan van het referentiekader van de arts is stericer aanwezig bij 
mannelijke dan bij vrouwelijke patiënten. Bij mannelijke artsen en mannelijke patiënten 
blijkt dit ook significant verschillend. Wij zouden dit gegeven kunnen opvatten als een, 
weliswaar zwakke, ondersteuning van de hypothese dat somatiserende patiënten meer 
geneigd zijn richting te geven aan het gesprek dan niet-somatiserende patiënten. 
Gesprekken van hoge-VOEG patiënten duren langer en hebben meer uitingen dan 
gesprekken van lage-VOEG patiënten. Bij de patiënten van de groep vrouwelijke artsen is 
dit verschil significant. Het meest sterk komt dit naar voren tijdens de medische 
geschiedenis. Daarnaast hebben mannelijke hoge-VOEG patiënten in de conclusiefase meer 
uitingen dan mannelijke lage-VOEG patiënten. Hierin vinden wij steun voor de hypothese 
dat consulten van somatiserende patiënten langer duren dan die van niet somatiserende 
patiënten. 
Aangaande structurele aspecten van communicatie hebben wij in de vorige paragraaf 
reeds samengevat dat zich vier verschillende patronen aftekenden. Een niet onaanzienlijk 
deel van de groep hoge-VOEG patiënten laat een conflictueus of klaagpatroon zien. Met 
name bij mannelijke artsen en vrouwelijke hoge-VOEG patiënten tekent dit conflictueuze 
patroon zich af. Deze bevinding is weliswaar geen hard bewijs voor de hypothese dat in 
structureel opzicht de fasering van het gesprek bij somatiserende patiënten op 
gecompliceerdere wijze zal verlopen dan bij niet-somatiserende patiënten, maar geeft wel 
steun voor de idee dat een niet onaanzienlijk deel van de groep hoge-VOEG patiënten een 
conflictueus, of latent conflictueus patroon, dan wel een klaagpatroon te zien geeft. 
Op grond van deze resultaten kan worden gezegd dat voorzover er verschillen zijn 
gevonden deze de in hoofdstuk II geformuleerde hypothesen over verschillen tussen 
consulten van somatiserende vs niet-somatiserende patiënten globaal ondersteunen. 
Uitzondering vormt de tweede hypothese over angstverschillen, gemeten in termen van de 
2
 Ter herinnering: lage-VOEG patiënten zijn patiënten met een geringe somatiseringsgeneigdheid, en 
hoge-VOEG patiënten hebben een grote somatiseringsgeneigdheid. De score op de Vragenlijst voor 
Onderzoek naar de Ervaren Gezondheid (VOEG) heeft een belangrijke rol gespeeld bij het vaststellen van 
de mate van somatiscren. Vandaar de termen lage- en hog-VOEG patiënten (zie verder par. 6.5. en 6.6.). 
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speech disturbance ratio: beide groepen patiënten blijken hierop hetzelfde te scoren. Deze 
maat discrimineert wél tussen arts en patiënt, maar niet tussen patiënten onderling. Dit sluit 
de mogelijkheid niet uit dat met toepassing van andere onderzoeksmethoden zich wél 
verschillen zullen manifesteren. 
De door ons gehanteerde methoden geven vooral contourverschillen aan tussen de twee 
groepen: er is meer sprake van verschillen in perspectief tussen arts en patiënt bij 
somatiserende dan bij niet-somatiserende patiënten. Door deze grotere verschillen neemt 
het gesprek veel ingewikkeldere vormen aan, mogelijk samenhangend met een voorkeur 
van de arts voor een meer ziektegerichte dan patiëntgerichte benadering. Op grond van 
deze bevindingen dienen specifieke interactiepatronen nader te worden bestudeerd. Gelet 
op de beperkte reikwijdte van VRM voor patiëntgedragingen is een eerste stap om een 
verdere indeling te maken van de categorieën disclosures en edifications, die beide het 
leeuwendeel van de uitingen van klachtpresentatie en -verheldering vormen. Een 
indelingsschema kan worden gehanteerd dat cognitieve en emotionele factoren evenals 
fysiologische en gedragsfactoren omvat. De reeds eerder vermelde multifunctionaliteit van 
taaluiüngen (zie par. 9.2.3.) vereist het uitvoeren van diepergaande case-studies om de 
specifieke interactionele gedragingen zichtbaar te maken. In een pilot-study van Nass 
(1986) werd gedemonstreerd dat toepassing van Labov en Fanshei's 'Comprehensive 
Discourse Analysis' (1977) met behulp van de expansiemethode aan het licht bracht dat 
gesprekken van artsen met patiënten waarbij sprake was van somatische fixatie een rigide 
interactiepatroon vertoonden, in tegenstelling tot gesprekken waarin geen sprake was van 
somatische fixatie. Zo bleek onder meer dat niet alleen de huisarts maar ook de patiënt een 
exclusief somatische gerichtheid op de klacht(en) ten toon kan spreiden. De patiënt is er 
min of meer van overtuigd dat een nog niet ontdekte organische afwijking de veroorzaker 
is van de klacht en houdt hier aan vast, ook al geeft onderzoek van medische deskundigen 
(huisarts, specialist) weinig steun aan deze opvatting. Met andere woorden, de patiënt is 
zeer moeilijk gerust te stellen. Het in hoofdstuk ІП gepresenteerde gesprek B039V01 kan 
als voorbeeld hiervan worden gezien. 
De belangrijkste conclusie is dat voor zover verschillen in communicatiepatronen 
werden gevonden tussen consulten van wel- en niet-somatiserende patiënten, deze gaan in 
de richting van de geformuleerde hypothesen. De belangrijkste bevinding daarbij is dat bij 
consulten van somatiserende patiënten de perspectieven tussen patiënt en arts verder uit 
elkaar liggen. 
De theorie van somatische fixatie dient echter diepgaander te worden onderzocht dan 
met ons onderzoek mogelijk was. 
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9 .3 .3 . Verschillen tussen mannelijke en vrouwelijke patiënten 
In het methodenhoofdstuk was reeds geconstateerd dat bij de werving en de samenstelling 
van het onderzoeksdesign vrouwelijke patiënten verre in de meerderheid waren. Tevens 
presenteerden zij gemiddeld meer klachten dan mannelijke patiënten. 
De bespreking van verschillen tussen mannelijke en vrouwelijke patiënten spitst zich 
vooral toe op de vraag of de patiënten ten gevolge van het bestaan van sekse-gebonden 
subculturen, aldus de theorie van Maltz en Borker (1982), gebruik maken van 
verschillende gespreksstrategieën en tevens of artsen hierop verschillend reageren. De 
belangrijkste bevindingen zijn de volgende: 
- De gesprekken van vrouwelijke patiënten duren langer dan die van mannelijke 
patiënten. Bij de groep mannelijke artsen is dit verschil significant. 
- Aangaande de afzonderlijke VRM-codes tekenen zich de volgende verschillen af: 
1) Vrouwelijke patiënten laten tijdens de medische geschiedenis vaker dan mannelijke 
patiënten merken het wel of vooral niet eens te zijn met de opvatting van de arts, 
2) Vrouwelijke patiënten geven meer berichten voor ontvangst ('hm') tijdens het 
lichamelijk onderzoek dan mannelijke patiënten, 
3) Zowel in de conclusiefase als over het gehele gesprek genomen geven mannelijke 
patiënten meer interpretaties aan de arts dan vrouwelijke patiënten. 
- Wat betreft de structurering van het gesprek in termen van fasewisseling zien wij dat 
vrouwelijke patiënten tweemaal zo vaak achteruit wisselen ten gevolge van 
klachtwisseling dan mannelijke patiënten. Dit zal samenhangen met het feit dat 
vrouwelijke patiënten meer klachten presenteren dan mannelijke patiënten. Bijgevolg 
zullen zij ook meer achteruit wisselen als zij een nieuwe klacht inbrengen. 
- In inhoudelijk opzicht is geconstateerd dat bij de klachtpresentatie en klachtverheldering 
vrouwelijke patiënten twee maal zo vaak refereren aan personen dan mannelijke 
patiënten dat doen. 
Wanneer wij de reactie van de artsen ten aanzien van mannelijke en vrouwelijke patiënten 
in ogenschouw nemen, komt het volgende naar voren: 
- Artsen zijn attentiever bij mannelijke patiënten dan bij vrouwelijke patiënten. Dit 
betekent dat zij bij vrouwelijke patiënten informatiever zijn. Met name bij de dyade 
'vrouwelijke arts en vrouwelijke lage-VOEG patiënt' blijkt dit op te gaan. 
- Tijdens de medische geschiedenis blijken artsen meer bemoeienis te tonen met 
vrouwelijke dan met mannelijke patiënten. Dit geldt met name bij de dyade mannelijke 
arts-vrouwelijke patiënt. 
- Artsen geven meer objectieve informatie aan vrouwelijke dan aan mannelijke patiënten. 
- Tijdens de medische geschiedenis stellen artsen meer vragen aan mannelijke dan aan 
vrouwelijke patiënten. 
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Over het gehele gesprek laten artsen vaker bij vrouwelijke dan bij mannelijke patiënten 
weten het wel of niet eens te zijn met de patiënt. Vooral op mannelijke artsen is dit van 
toepassing. 
In hoeverre kan nu worden gesproken van het bestaan van sekse-gebonden subculturen in 
de opvatting van Maltz en Borker? Zijn bijvoorbeeld de dimensies 'controle' vs 'affiliatie' 
terug te vinden in de gedragingen van vrouwelijke en mannelijke patiënten? 
Enerzijds kan de constatering dat vrouwelijke patiënten meer berichten voor ontvangst 
geven ('mhmm' en 'ja') en mannelijke patiënten meer interpretaties geven reden zijn om te 
concluderen dat de gedragingen seksestereotiep zijn. Berichten voor ontvangst zijn meer 
uitingen behorend bij affiliatief gedrag en interpretaties horen meer bij de controledimensie. 
Anderzijds zijn er aanwijzingen dat juist het omgekeerde het geval is: vrouwelijke patiënten 
laten vaker merken het niet eens te zijn met de arts en artsen stellen bij mannelijke patiënten 
meer vragen. Beide bevindingen kunnen mogelijk wijzen op een passievere instelling van 
mannelijke patiënten. 
Hoewel vrouwelijke patiënten proportioneel gezien niet significant meer zelfonthul-
lingen geven dan mannelijke patiënten, komt deze bevinding tegen de achtergrond van het 
gegeven dat de gesprekken van vrouwelijke patiënten langer duren dan van mannelijke 
patiënten en in combinatie met de inhoudelijke verschillen in een ander licht te staan. 
De verschillen lijken zich vooral toe te spitsen op verschillen in klachtpresentatie en 
klachtverheldering: vrouwelijke patiënten praten uitvoeriger en presenteren ook meer 
klachten. Tegelijkertijd zijn er aanwijzingen dat zij de klacht niet 'sec' presenteren maar 
omkleden met verhalen uit de sociale context van de directe en wijdere leefwereld. Het 
noemen van personen speelt daarin een belangrijke rol. Dit is iets wat mannelijke patiënten 
veel minder doen. Vrouwelijke patiënten wekken tevens de indruk actiever te zijn in de 
patiëntrol dan mannen: zij geven er vaker blijk van het wel of juist niet eens te zijn met de 
arts en zij krijgen ook meer uitleg over diagnose en behandeling. Vrouwelijke patiënten 
stellen ook, hoewel niet significant, meer vragen. Deze resultaten suggereren dat vrouwen 
meer betrokken zijn bij kwesties van ziekte en gezondheid dan mannelijke patiënten. 
Enerzijds is dit minder verenigbaar met de traditionele opvatting van de arts-patiënt relatie. 
Bijgevolg zou dit tot meer conflicten aanleiding kunnen geven. Anderzijds past het veel 
meer in een samen werkingspatroon waarbij arts en patiënt meer verantwoordelijkheid 
delen. Afhankelijk van (het geslacht van) de arts zal dit leiden tot een conflictueus patroon 
of meer een klaag- of samenwerkingspatroon. 
Wij kunnen conluderen dat bij vrouwelijke patiënten de interactionele gerichtheid meer 
aanwezig is dan bij mannelijke patiënten. Afhankelijk van type klacht en type arts zal dit 
verschillende gevolgen hebben voor de communicatieve interactie. 
Ook hier geldt hetzelfde als bij de beschrijving van verschillen tussen wel en niet-
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somatiserende patiënten, namelijk dat VRM voor patiëntgedragingen weinig differentieert: 
het lijkt de moeite waard de categorieën over subjectieve en objectieve informatie verder uit 
te diepen, zodat tevens meer verheldering kan worden geboden over de geconstateerde 
sekse-specifieke probleempresentatie. 
Aangaande verschillende behandeling van mannelijke en vrouwelijke patiënten door 
artsen kan worden gezegd dat zich weinig saillante verschillen voordoen, tenminste 
wanneer de artsen samen worden genomen. Wanneer het geslacht van de arts daarbij in 
ogenschouw wordt genomen, lijken zich op een aantal aspecten echter wel verschillen te 
manifesteren. Dit zal in par. 9.3.5. over 'same sex' vs 'cross-sex' dyades verder aan de 
orde komen. 
9.3 .4 . Verschillen tussen mannelijke en vrouwelijke artsen 
De verschillen tussen mannelijke en vrouwelijke artsen laten zich als volgt samenvatten: 
- Een consult bij vrouwelijke artsen duurt langer dan een consult bij mannelijke artsen 
- Mannelijke artsen zijn stufender dan vrouwelijke artsen. 
- Mannelijke artsen tonen meer bemoeienis dan vrouwelijke artsen. 
- Tijdens de medische geschiedenis zijn mannelijke artsen directiever dan vrouwelijke 
artsen. 
- Met betrekking tot de VRM categorieën geldt: 
1) mannelijke artsen geven meer adviezen/aanwijzingen, 
2) mannelijke artsen geven meer interpretaties, 
3) vrouwelijke artsen geven meer subjectieve informatie, vooral door het geven van 
structurerende opmerkingen en het tonen van meeleven, 
4) vrouwelijke artsen geven meer objectieve informatie. 
- Bij mannelijke artsen komen meer volgens het traditionele- en conflictueuze patroon 
gevoerde gesprekken voor. 
- Bij vrouwelijke artsen treffen wij meer gesprekken volgens het klaag- en 
samenwerkingspatroon aan. 
- Vrouwelijke artsen hebben een lagere speech disturbance ratio dan mannelijke artsen. 
In bovenstaande weergave van de belangrijkste verschillen zijn onmiskenbaar in het 
communicatieve gedrag van de mannelijke artsen de controledimensie en in het gedrag van 
de vrouwelijke artsen de affiliatiedimensie te herkennen. Ook al is het medisch consult 
voor de arts een uitermate directief gesprek, toch blijken vrouwelijke en mannelijke artsen 
hier in de praktijk een verschillende invulling aan te geven. 
Ook is het aannemelijk dat vrouwelijke artsen door meer gebruik te maken van 
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categorieën die lager staan in de sturingshiërarchie minder 'face threatening acts' geven aan 
patiënten dan mannelijke artsen, om in termen van Brown en Levinson (1978) te spreken. 
De meer interactionele gerichtheid van vrouwelijke artsen komt onder andere tot 
uitdrukking in een betere beuitaansluiüng. 
Tijdens de medische geschiedenis blijken patiënten bij vrouwelijke artsen meer kans te 
krijgen om het woord te voeren, doordat vrouwelijke artsen zich minder directief opstellen 
en meer tijd aan deze fase besteden. Wij zullen dit verder toelichten aan de hand van de 
klacht van de patiënt, omdat daar de verschillen het meest pregnant zijn. 
Vrouwelijke artsen praten langer met hoge-VOEG patiënten dan met lage VOEG-
patiënten. Tijdens de medische geschiedenis zijn zij ook attentiever bij hoge-VOEG 
patiënten, terwijl mannelijke artsen attentiever zijn bij lage-VOEG patiënten. In de 
conclusiefase zijn vrouwelijke artsen informatiever bij lage-VOEG patiënten dan bij hoge-
VOEG patiënten. Bij mannelijke artsen maakt de VOEG-score geen verschil. Verder geven 
vrouwelijke artsen meer subjectieve informatie in de conclusiefase bij hoge-VOEG 
patiënten, terwijl mannelijke artsen dit meer doen bij lage-VOEG patiënten. 
Er zijn dus verschillende aanwijzingen dat vrouwelijke artsen meer oog hebben voor de 
specifieke behoeften van hoge-VOEG patiënten. Zij zijn attentiever aan het eind van het 
gesprek, leven meer mee, en maken meer structurerende opmerkingen. Ook de relatief 
lagere speech disturbance ratio van vrouwelijke artsen zou een indicatie kunnen zijn dat zij 
zich bij hoge-VOEG patiënten beter op hun gemak voelen dan hun mannelijke collega's. 
Deze illustratie kan ons inziens als exemplarisch worden gezien voor de verschillen in 
algemene handelwijze van vrouwelijke en mannelijke artsen. 
Op verschillende manieren komt de meer relationele gerichtheid van vrouwelijke 
huisartsen naar voren, hetgeen volgens ons zoals eerder opgemerkt als een van de 
kenmerken van patiëntgerichtheid kan worden opgevat; als zodanig kan dit een verklaring 
vormen voor de bevinding dat vrouwelijke artsen langer praten met hun patiënten. 
Doorgaans stellen zij zich meer gelijkwaardig op ten opzichte van patiënten dan 
mannelijke artsen en er zijn tevens aanwijzingen dat zij, tenminste bij functionele klachten, 
een meer probleemgerichte benadering voorstaan dan een oplossingsgerichte. 
Fragment E484V01 (patiënte heeft hoofdpijn, is verkouden) 
a: maar ik hoor u nou eigenlijk twee verschillende dingen 
zeggen he? 
ps: ja 
as: aan 
a; de ene kant van (IN) "ik zou 't zo fijn vinden om 
p: om 't 
ps: kwijt te zijn 
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as: gewoon 
a: al die dingen es kwijt te zijn" 
ρ: jajá 
a: dat is iets HEEL anders als de verwachting dat de 
situatie THUIS verandert 
Het maken van een onderscheid tussen probleemgerichtheid versus oplossingsgerichtheid 
lijkt ons in de context van de medische hulpverlening en speciaal bij functionele klachten 
van essentieel belang (zie verder par. 9.4.). 
Op grond van de hier beschreven verschillen tussen mannelijke en vrouwelijke artsen 
kan worden gezegd dat het bestaan van sekse-specifieke communicatiestrategieën in de 
opvatting van Maltz en Borker daarmee is aangetoond. In hoeverre is er nu ook sprake van 
miscommunicatie bij dyades van verschillend geslacht? 
9 .3 .5 . 'Same-sex' vs 'cross-sex' dyades 
De belangrijkste gesprekskenmerken van de vier dyades laten zich als volgt beschrijven: 
1 ) Mannelijke arts-mannelijke patiënt: 
Het betreft zeer korte gesprekken, waarbij weinig sprake is van interactie; er wordt relatief 
weinig uitleg gegeven, terwijl relatief veel adviezen worden gegeven. De gesprekken 
wekken de indruk zakelijk te verlopen. 
Het grootste gedeelte van de gesprekken van de man-man dyade verloopt volgens het 
traditionele patroon. Dat betekent dat de arts het voortouw neemt tijdens het gesprek; de 
patiënt is volgend. 
2) Mannelijke arts-vrouwelijke patiënt: 
De gesprekken duren redelijk lang en er kan van worden gezegd dat sprake is van veel 
interactie. De arts stelt zich vanaf het begin sturend op, geeft relatief weinig uitleg en geeft 
relatief veel interpretaties en adviezen. 
Beide gesprekspartners laten relatief vaak weten het wel en zeker niet met elkaar eens te 
zijn. In deze dyade zijn aanwijzingen voor frequenter voorkomen van het conflictueuze 
gesprekspatroon: de perspectieven tussen arts en patiënt lopen hier het vaakst uit elkaar. 
3) Vrouwelijke arts-mannelijke patiënt: 
De gesprekken duren eveneens redelijk lang en er kan van worden gezegd dal er veel 
interactie is. De patiënt krijgt de gelegenheid veel te vertellen. In de conclusiefase geeft de 
mannelijke patiënt zowel meer zelfonthullingen als interpretaties dan de patiënten van de 
andere dyades. De arts geeft relatief veel reflecties, geeft structurerende opmerkingen en 
toont medeleven. Naast het traditionele patroon is ook het klaag- en samenwerkings-
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patroon aanwezig. 
4) Vrouwelijke arts-vrouwelijke patiënt: 
Deze gesprekken duren het langst en kenmerken zich door veel interactie. De arts geeft veel 
objectieve informatie (geven van uitleg), structurerende opmerkingen en leeft mee. Het 
traditionele, klaag- en samenwerkingspatroon zijn in ongeveer gelijke mate aanwezig. Het 
conflictueuze patroon is afwezig. 
In de paragrafen 9.3.3. en 9.3.4. is geconstateerd dat zowel in de arts- als patiëntrol 
sekse-specifieke gespreksstrategieën zijn aangetoond gebaseerd op de aanwezigheid van 
linguïstische subculturen. In hoeverre zijn er nu ook aanwijzingen voor miscommunicatie 
bij dyades van verschillend geslacht zoals de theorie van Maltz en Borker (1982) 
suggereert? Men kan zeggen dat er sprake is van miscommunicatie wanneer twee 
deelnemers aan een gesprek verschillende opvattingen hebben over de wijze van 
converseren, de regels om er aan deel te nemen en de regels om de communicatie te 
interpreteren. Men kan daarbij denken aan een operationalisatie in termen van de 
gespreksstructuur, zoals het wel of niet aansluiten van de beurten. Verder zou gedacht 
kunnen worden aan de frequentie van laten merken dat men het niet eens is met de ander. 
Al eerder noemden wij de verschillende interpretatieregels bij het gebruik van 
acknowledgements en de attitude ten aanzien van problemen. Verder kan miscommunicatie 
ook het gevolg zijn van verschillen in gesprekssdjl, met als belangrijkste dimensies die van 
controle vs affiliatie. 
Gezien het relatief grote aantal gesprekken dat 'conflictueus' verloopt tussen 
mannelijke artsen en vrouwelijke patiënten ligt de conclusie voor de hand dat hier meer 
sprake is van miscommunicatie. In dat verband frappeert de afwezigheid van het 
conflictueuze patroon bij de vrouw-vrouw dyade. Dit conflictueuze patroon komt mede 
door het frequenter gebruik van uitingen het niet met elkaar eens te zijn. Tevens blijken 
mannelijke artsen vrouwelijke patiënten eerder te willen sturen, getuige het feit dat zij bij 
hen significant meer interpretaties geven. Dit zou er de oorzaak van kunnen zijn dat 
vrouwelijke patiënten zich bij mannelijke artsen minder op hun eigen manier kunnen uiten. 
Vrouwen oriënteren zich op de persoon tegen wie zij spreken en zij verwachten een 
dergelijke oriëntatie ook van de ander. 
De verschillen lijken zich vooral toe te spitsen op verschillen in attitude ten aanzien van 
problemen en probleemoplossing en de daarbij behorende verwachtingen. 
De spreekstijl van mannelijke artsen lijkt minder goed aan te sluiten bij die van 
vrouwelijke patiënten. Voor vrouwelijke artsen en mannelijke patiënten is dit verschil 
minder aantoonbaar. 
Over de man-man dyade willen wij nog het volgende opmerken: vooral met sequentiële 
analyse is aannemelijk gemaakt dat bij deze dyade weinig sprake is van interactie, 
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tegelijkertijd verlopen de meeste gesprekken bij deze dyade volgens het traditionele 
patroon. Kortom, de nadruk ligt bij deze dyade op een veelal zakelijke aanpak. Arts en 
patiënt lijken elkaar hier ook goed aan te vullen. Echter, het feit dat hier weinig sprake is 
van interactie zou bij mannelijke somatiserende patiënten wel eens een negatieve 
uitwerking kunnen hebben. Mannelijke patiënten zullen veel minder de kans hebben om 
zich persoonlijk te uiten bij mannelijke artsen wanneer zij hier behoefte aan zouden 
hebben. De hiervoor noodzakelijke relationele kwaliteiten ontbreken veelal. Bij 
vrouwelijke artsen bleek deze groep zich duidelijk meer te uiten dan bij mannelijke artsen. 
Daarnaast zal ook de voorkeur van patiënten voor een bepaalde stijl er toe bijdragen of 
miscommunicatie zich voordoet of juist niet 
De belangrijkste conclusies van het onderzoek zijn: 
1) Sekse-specifieke socialisatieprocessen blijken hun weerslag te hebben zowel op het 
gedrag van patiënten als op de beroepsuitoefening van de huisarts. 
2) Er zijn aanwijzingen voor miscommunicatie bij de dyade 'mannelijke arts - vrouwelijke 
patiënt'. 
In het licht van bovenstaande conclusie over het veelvuldiger voorkomen van 
miscommunicatie bij vrouwelijke patiënten en mannelijke artsen zou de kritiek van 
verschillende vrouwengroepen op de medische hulpverlening, althans waar het 
communicatieve en relationele aspecten betreft, begrepen kunnen worden. Mogelijk kan 
het ook bijdragen tot het ontstaan van somatische fixatie. 
Men kan de vraag opwerpen of op grond van de verschillen vrouwelijke huisartsen nu 
"beter' in hun beroepsuitoefening zijn dan mannelijke? Omdat geen effectstudie is gedaan 
waarin het verband tussen consultgedrag en tevredenheid van de patiënt werd nagegaan is 
deze vraag slechts indirect te beantwoorden. Er zijn aanwijzingen (Stewart, 1984) dat een 
meer faciliterende dan dominerende benadering leidt tot grotere behandelingstrouw en 
tevredenheid bij de patiënt. Stiles et al. (1979c) constateerden dat de mate waarin de patiënt 
tijdens de medische geschiedenis gelegenheid krijgt om zijn/haar verhaal in eigen woorden 
te vertellen verband vertoonde met affectieve tevredenheid van de patiënt. Cognitieve 
tevredenheid bleek geassocieerd met de mate waarin de arts in de conclusiefase de patiënt 
informeerde over ziekte en behandeling. Beide benaderingen vinden wij in de 
consultgedragingen van vrouwelijke artsen meer terug dan bij hun mannelijke collega's. 
Verder geven Koos (1955), Korsch et al. (1968) en S varstad (1974) steun aan de 
conclusie dat meer arts-patiënt interacties samenhangen met grotere tevredenheid van de 
patiënt. En tenslotte stelde Long (1985) een verband vast tussen flexibiliteit (het vertonen 
van verschillende soorten gedrag) van de arts enerzijds en de lengte van het consult en 
patiëntgerichtheid anderzijds. Aan een aantal belangrijke voorwaarden die kenmerkend zijn 
voor een patiëntgerichte benadering blijkt door de vrouwelijke artsen meer te zijn voldaan 
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dan door hun mannelijke collega's. Uiteraard zal ook een voorkeur van de patiënt voor een 
bepaalde stijl meebepalen of de patiënt tevreden is over de arts. 
Bij het zoeken naar verklaringen voor de gedragsverschillen tussen mannelijke en 
vrouwelijke huisartsen, zoals die in ons onderzoek naar voren zijn gekomen, kan men zich 
naast de verklaringen op grond van het geslacht en de daaraan verbonden theorie van de 
'sekse-gebonden subcultuur' terecht afvragen in hoeverre andere factoren een rol spelen. 
Wij denken daarbij vooral aan leeftijd en taakopvatting. In par. 6.7. werd geconstateerd dat 
de in dit onderzoek betrokken mannelijke huisartsen gemiddeld zo'n 9 jaar ouder zijn dan 
hun vrouwelijke collega's. Hieraan gekoppeld is de kwestie van het wel of niet gevolgd 
hebben van een huisartsgeneeskundige opleiding. De kans dat jongere artsen deze 
opleiding hebben gevolgd is immers groter. Bij navraag bleek dat één mannelijke huisarts 
deze opleiding had gevolgd tegenover drie vrouwelijke huisartsen. In hoeverre kan dit niet 
onaanzienlijke verschil nu mede als verklaring voor de gevonden verschillen worden 
aangevoerd? Daarvoor is nagegaan in hoeverre de huisartsgeneeskundig opgeleide 
mannelijke huisarts in zijn gedrag essentieel afweek van de andere mannelijke huisartsen. 
Dit bleek niet het geval te zijn. 
Belangrijker dan bovenstaand onderscheid tussen het wel of niet gevolgd hebben van 
de huisartsgeneeskundige opleiding lijkt ons het gegeven dat de huisartsen uit deze 
steekproef geen van allen een solistische praktijk hebben en dat zij vrijwel allemaal door 
hun werk verbonden zijn aan het Nijmeegs Huisaitseninstituut, hetzij via onderwijs, hetzij 
via onderzoek. Tevens hebben zij ruime ervaring met intervisiebijeenkomsten. In onze 
ogen kunnen zij als voorlopers onder de categorie huisartsen worden beschouwd in die zin 
dat men zou kunnen verwachten dat zij de patiënt meer verantwoordelijkheid toedichten. 
Hoewel wij de mogelijkheid van beïnvloeding van het gedrag door het volgen van een 
huisartsgeneeskundige opleiding niet geheel kunnen uitsluiten - op de structurerende 
activiteit zou dit bijvoorbeeld een effect kunnen hebben - zij wij van mening dat de door 
ons gehanteerde analysemethoden van een dermate gedetailleerd niveau zijn dat wij de kans 
klein achten dat hier op zo'n manier in de opleiding aandacht aan is besteed (denk 
bijvoorbeeld aan de relatief lage betrouwbaarheid van de Prevara-categorieën van het 
NUHI betrekking hebbend op de relationele aspecten van het huisartsgeneeskundig 
handelen). 
In ieder geval kunnen wij constateren dat de verwachtingen die onder verschillende 
bevolkingsgroepen leven ten aanzien van vrouwelijke artsen door dit onderzoek worden 
bevestigd. Een van die verwachtingen had betrekking op de kwaliteit van de communicatie 
of relatie (Hijmans, 1987), zoals "goed kunnen luisteren, tijd en aandacht geven, serieus 
nemen van de patiënt en de klacht, ruimte bieden voor emoties en onderhandeling" 
(pag. 18). Ook verwachtingen omtrent de specifieke zorghouding ten aanzien van 
patiënten met psychosociale problematiek werden in de resultaten teruggevonden. 
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Ondanks het feit dat vrouwen door het kiezen van een voorheen typisch mannelijk 
beroep als arts tot op zekere hoogte hebben gebroken met sekse-rol stereotypen, hebben zij 
de sekse-stereotiepe gedragingen die relevant zijn voor een zorgende houding en voor 
relationele kwaliteiten niet verloochend, althans niet de vrouwelijke huisartsen in dit 
onderzoek. Deze voor het huisartsgeneeskundig handelen zeer belangrijk geachte 
kenmerken blijken zij op vloeiende wijze te kunnen integreren bij het uitoefenen van hun 
beroep. 
9 .4 . Slot: Enkele theoretische, methodologische en practische implicaties 
Aan de hand van een beschrijving van het feitelijke verloop van medische interviews 
hebben wij kunnen laten zien dat deze gesprekken op zeer gevarieerde wijze verlopen. In 
onze studie stond bestudering van het effect van het type klacht alsmede van het geslacht 
van patiënt en arts op de arts-patiënt communicatie centraal. Deze factoren blijken een 
bepaald niet verwaarloosbaar effect op de communicatieve interactie te hebben. Tot slot 
zullen hier enkele beschouwingen worden gegeven en implicaties van dit onderzoek, op 
theoretisch, methodologisch en practisch gebied. 
Al eerder is de multifunctionaliteit van een taaluiting ter sprake geweest. Met name 
Labov en Fanshei (1977) hebben erop gewezen dat een uiting tegerlijkertijd op meerdere 
niveaus kan worden uitgelegd. Zij hebben er de aandacht op gevestigd dat conversationele 
interactie zich niet zozeer kenmerkt door spreekhandelingen als verzoeken en beweringen, 
maar eerder door uitdagingen, verdedigingen en terugtrekkingen etc. Dit zijn handelingen 
die te maken hebben met de status van de deelnemers, hun rechten en plichten en hun 
veranderende relatie in termen van sociale organisatie. De interactie bestaat uit handelingen 
die de relatie in dyadische communicatie beïnvloeden (handhaven of veranderen). Die 
relatie beweegt zich langs de dimensies macht en solidariteit. Labov en Fanshei maken het 
met hun Comprehensive Discourse Analysis mogelijk om onderliggende proposities op te 
sporen die aangeven hoe de gesprekspartners hun relatie ten opzichte van elkaar definiëren. 
Dit zou in vervolgonderzoek verder uitgediept dienen te worden, speciaal in relatie met 
de problematiek van somatische fixatie. Hetzelfde kan worden gezegd voor onderzoek naar 
sekse-specifieke gespreksstrategieën Een meer longitudinale aanpak ligt daarbij voor de 
hand (zie hiervoor ook Van Puijenbroek, 1984; Schröer, 1985; en Meeuwesen en Schaap 
(1986). 
Een belangrijke andere kwestie is de vraag hoe men weet wanneer bepaald gedrag van 
arts en patiënt adequaat is in de relatie. In dit onderzoek zijn met VRM een aantal 
uitspraken gedaan over gedragingen, waarvan men aannemelijk kan maken dat zij in een 
bepaalde fase de voorkeur verdienen, zoals attentiviteit van de arts tijdens de medische 
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geschiedenis, of informativiteit tijdens de conclusie. Globaal werd in de literatuur ook een 
verband gevonden tussen deze factoren en de satisfactie van de patiënt. Van de andere kant 
zijn echter ook voorbeelden bekend dat attentiviteit of het geven van informatie juist niét 
functioneel zijn. Zo kan men zeer attentief zijn als een patiënt vragen stelt, terwijl op dat 
moment een informatieve houding meer op zijn plaats zou zijn, of andersom. Wij komen 
dit verschijnsel in de literatuur tegen als 'antagonisme' (Davis, 1968). Het verdient 
aanbeveling deze verschijnselen verder te onderzoeken. De taaltheorie van Brown en 
Levinson met betrekking tot 'face threatening acts' biedt hiervoor op microniveau 
aanknopingspunten. Dit zou moeten gebeuren vanuit psychologische of sociologische 
theorieën die handelen over de functie van informatieverstrekking in verband met 
onzekerheidsreductie (vgl. Tuckett & Williams, 1984). Bestudering van communicatie-
processen vanuit deze invalshoek richt zich dus niet zozeer op het meer of minder voor-
komen van een bepaald gedrag, maar meer op de context en de timing. 
Deze benadering zou tevens aangevuld kunnen worden met Elliott's Interpersonal 
Process Recall (IPR) (1986). Hierbij worden achteraf readies van de gesprekspartners 
gevraagd op bepaalde tekstfragmenten. Toepassing op het terrein van de medische 
communicatie zagen wij reeds bij Treichler et al. (1984), waarbij de verschillen in 
perspectief door toepassing van deze methode extra werden aangescherpt. Ook in andere 
settings, zoals echtpaarinteractie, wordt deze methode toegepast (Schaap, 1982). 
Verder is reeds ter sprake geweest dat het aanbeveling verdient de afzonderlijke VRM 
categorieën verder onder te verdelen. Vooral bij patiëntgedragingen laat deze behoefte zich 
voelen. Achteraf gezien blijkt VRM, zoals nu toegepast, vooral relevant voor analyse van 
het gedrag van hulpverleners en veel minder voor het gedrag van hulpvragers (vgl. Stiles, 
1986b). 
Het verdient ook aanbeveling soortgelijk onderzoek over grotere groepen huisartsen te 
repliceren, en in een meer gecontroleerde studie. Daarmee kunnen een aantal in dit 
onderzoek opgeroepen vragen worden beantwoord. 
Onherroepelijk dringt zich ook de vraag op wat de resultaten van dit onderzoek voor de 
beroepspraktijk van de huisarts kunnen betekenen. Laten wij voorop stellen dat dit 
onderzoek vooral was bedoeld om processen van verbale communicatie te beschrijven in 
samenhang met de factoren 'klacht van de patiënt' en 'geslacht van de patiënt en arts'. De 
resultaten zijn dan ook in eerste instantie bedoeld om verheldering te bieden als het gaat om 
het herkennen van enige bij somatiserende patiënten voorkomende interactiepatronen of het 
effect van de factor geslacht op het verbale gedrag van patiënt en arts. Wij hebben met deze 
analyse gepoogd duidelijk te maken dat het medisch gesprek in de praktijk tal van vormen 
kan aannemen, die men in theoretische beschrijvingen niet zal tegenkomen. Bespreking 
van relevante voorbeelden in de huisartsopleiding kan bewustmakend werken en bijdragen 
tot meer inzicht in eigen huisartsgeneeskundig handelen. 
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De verleiding is groot om op grond van dit onderzoek aanbevelingen te doen voor het 
onderricht in gesprekstechnieken in de opleiding tot huisarts. Hoewel het nut ervan hier 
niet zal worden ontkend, dienen de verwachtingen echter niet te hoog te worden gesteld. 
Gesprekstechnieken worden al jaren gedoceerd en over het effect ervan wordt getwist. 
Meer verwachten wij van bewustmaking van de werkattitude en, indien wenselijk, van een 
verandering van deze attitude. Deze zal resulteren in het vertonen van andere gedragingen. 
De huisarts dient zich meer bewust te worden van de grenzen van het geneeskundig 
handelen en hoe dit op patiënten over te brengen. Wanneer men zegt Ъеі ook niet te weten' 
zal dit bijdragen tot een realistischer onderhandeling tussen arts en patiënt, in plaats van 
steeds met nieuwe adviezen te komen. Dit schept namelijk ook verwachtingen bij de 
patiënt. 
Wij willen aan het slot van deze discussie aan de hand van een voorbeeld laten zien 
waartoe een verkeerde toepassing van gesprekstechniek kan leiden. Vooral bij patiënten 
met functionele klachten kan zich iets dergelijks voordoen. 
Men kan een aantal proposities formuleren die algemeen geldend zijn voor het medisch 
consult. De patiënt komt met een klacht of een hulpvraag en dient zoveel mogelijk 
informatie te geven om het de arts mogelijk te maken een diagnose en advies te geven. Het 
medisch interview heeft een uitermate gestructureerd verloop: eerst wordt over de klacht 
gepraat, de arts stelt vragen en de patiënt vertelt veel; dan volgt zonodig een lichamelijk 
onderzoek. Aan het eind wordt een diagnose gesteld en advies gegeven. Om dat laatste zal 
het altijd gaan in een medisch interview: de patiënt komt om advies. Dit advies kan 
betrekking hebben op het voorschrijven van een behandeling, bijvoorbeeld in de vorm van 
medicijnen, fysiotherapie, een verwijzing of een geruststelling. Het belangrijkste kenmerk 
van een medisch interview is dus dat het een adviesgesprek is. Als vragen worden gesteld 
gebeurt dat in het licht hiervan. 
Voor een therapeutisch gesprek gelden heel andere 'regels'. Doel van zo'n gesprek is 
voor de patiënt inzicht in zijn/haar problemen mogelijk te maken. Wat het therapeutisch 
gesprek in ieder geval kenmerkt is dat de patiënt de gelegenheid krijgt veel te vertellen en 
zich zoveel mogelijk (emotioneel) te uiten over essentiële dingen. De patiënt heeft alle 
aandacht en de therapeut moet de patiënt aan het praten zien te krijgen. Daarbij is een 
essentieel kenmerk dat de therapeut de patiënt juist niét vertelt wat hij of zij moet doen. Het 
is de kunst voor de therapeut zo'n klimaat te creëren dat de patiënt daar geleidelijk zelf 
achter komt3. Om meer inzicht te krijgen in eigen gedrag wordt in de therapie herhaaldelijk 
gerefereerd aan de therapeutische situatie, inclusief de relatie. Hiervan is normaal 
gesproken in een medisch interview absoluut geen sprake. 
Deze omschrijving refereert vooral aan psychodynamische en humanistische therapiebenaderingen. De 
gedragstherapeutische stijl heeft meer overeenkomsten mei die van de medisch-somatische 
gespreksvoering. Dit hangt echter wel sterk af van de fase van therapie. 
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Hoewel beide typen gesprekken kenmerken vertonen van de interviewstijl is er toch 
een groot verschil. Men zou dit als volgt kunnen samenvatten: de vragen die de arts stelt 
zijn uitsluitend bedoeld om het hem of haar mogelijk te maken een diagnose te stellen. De 
vragen die een therapeut stelt zijn bedoeld om het de patiënt mogelijk te maken zich op het 
persoonlijke vlak te uiten. 
Dat deze belangen kunnen botsen zal aan de hand van het volgende voorbeeld worden 
geïllustreerd. Patiënte is 26 jaar, getrouwd, heeft 2 dochtertjes van 2,5 en 1 jaar. Zij werkt 
er 's avonds bij, 1,5 uur poetswerk. Haar klachten zijn vermoeidheid, futloosheid, 
buikpijn (zenuwen), en problemen met haar man. 
De patiënte krijgt tijdens het spreekuur veel het woord om de klachten uitgebreid toe te 
lichten. De arts reageert vooral met het geven van minimale antwoorden ('mhmm'), geeft 
samenvattingen en stelt veel vragen. De patiënte wordt aangemoedigd veel persoonlijke 
dingen te vertellen. Zij geeft met en daar wilde ik dus eigenlijk wel even over praten aan 
dat haar een aantal dingen dwars zitten. 
Zij haalt ook een gesprek aan met haar man, die ook al aanbood met haar naar de dokter 
te gaan. De patiënte vervolgt: 
p: nou ik zeg ik durf er echt wel met de dokter over te 
praten 
a: (IN) jawel, maar van de andere kant, eh ik ben niet 
met jou getrouwd he, dus JULLIE zullen het probleem 
zelf moeten oplossen 
p: (ZA) ja (ZA) 
De patiënte geeft aan dat zij tegen haar man heeft gezegd dat zij er met de dokter over 
durft te praten. Zij vindt dat haar man niet mee hoeft te komen. Tevens geeft zij een 
definiëring over de hulpverleningssituatie, namelijk te willen praten. Dit heeft zij al eerder 
aangegeven, en de arts heeft haar ook reeds 10 à 15 minuten allerlei persoonlijke dingen 
laten vertellen. Haar definiëring van de situatie, namelijk te willen praten, is reeds 
geactualiseerd. In de uiting van de patiënte ligt tevens een verzoek: 'luister eens'. De arts 
heeft vervolgens de mogelijkheid op verschillende manieren te reageren. Zo zou hij kunnen 
ingaan op het 'durven', of op het 'praten' zelf. De arts kiest ervoor in de vervolguiting de 
situatie te herdefiniëren. Hij inteipreteert de wens van de patiënt te willen praten als los 
mijn problemen op, en zegt daarmee eigenlijk wat jij wilt is los mijn probleem op, en dat 
wil ik niet doen. Hij zegt echter méér, namelijk jij gaat met mij om ahof ik met je getrouwd 
bent. Hoe men het ook bekijkt, zo'n interpretatie van de situatie is denigrerend voor de 
patiënte en kan als een 'face threatening act' worden opgevat. 
De patiënte is aangemoedigd veel persoonlijke dingen over zichzelf te vertellen. Zij doet 
dit ook en het is begrijpelijk dat haar definiëring van de situatie meer een therapeutische is, 
namelijk willen praten. De patiënte beroept zich op het recht op hulp. De arts geeft eigenlijk 
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aan dat hij haar niet kan helpen, maar zegt dit echter niet. Integendeel, hij geeft een advies 
en is daarmee oplossingsgericht. 
Eerst wordt de patiënte in de therapierol geaccepteerd en aangemoedigd. Als zij dit 
vervolgens nog eens expliciet via een meta-uiting verwoordt wordt zij hier als het ware 
voor afgestraft Een timide ja volgt als reactie en het gesprek valt dan even stil. 
Dit voorbeeld van een 'abrupte wending' die de arts aan het gesprek geeft schept 
verwarring. Aan de ene kant stelt hij zich op als luisterend oor. In de context van een 
medisch interview is dit echter niet vol te houden. Er is een tijdsprobleem en bovendien is 
onduidelijk wie voor wat verantwoordelijk is wanneer het problemen met psychosociale 
achtergrond betreft. Vroeg of laat geeft de arts een uiting die past bij de medische houding, 
namelijk een advies. Vanuit therapeutisch oogpunt is dit een ongewenste reactie. Deze 
neiging tot oplossingsgerichtheid brengt Gabbard (1986) in verband met de 
veronderstelling dat de doorsnee-arts een aanleg tot dwangmatigheid heeft. Dit syndroom 
kenmerkt zich door twijfels, onzekerheid, schuldgevoelens en een teveel aan 
verantwoordelijkheidsbesef, hetgeen ertoe leidt dat de arts niet werkeloos toe kan zien bij 
menselijk lijden. Bijgevolg is hij/zij voor alles geneigd handelend op te treden. 
Hoe het ook zij, het lijkt aanbevelenswaardig in de huisartsopleiding meer aandacht te 
besteden aan het onderscheid 'oplossingsgericht' vs 'probleemgericht' en de daarbij 
behorende attitude. Bewustmaking van deze processen in relatie met de uitoefening van het 
huisartsberoep kan ertoe bijdragen dat zowel arts als patiënt realistischer te werk gaan. 
Tevens is het van belang dat artsen meer stilstaan bij de invloed van sekse-specifieke 
socialisatie op hun gedrag en het effect hiervan op patiënten. Hetzelfde kan worden gezegd 
van patiënten. 
Dit onderzoek heeft gepoogd het effect te laten zien van een aantal factoren op de arts-
patiënt communicatie en wij hopen daarmee een bescheiden bijdrage te hebben geleverd 
aan het doorgronden van de communicatie in een medische context, die zeer complexe 
vormen kan aannemen. 
Uit dit onderzoek kwam met name naar voren dat culturele verschillen tussen mannen 
en vrouwen hun weerslag hebben op de wijze waarop artsen en patiënten met elkaar 
converseren. Tevens is er reden om aan te nemen dat, vooral bij de 'mannelijk arts -
vrouwelijk patiënt dyade' sprake kan zijn van miscommunicatie ten gevolge van de 
culturele verschillen. Mogelijk kan zo'n vorm van miscommunicatie het ontstaan cq. 
instandhouden van processen van somatische fixatie in de hand werken. Dit dient echter 
diepgaander te worden onderzocht. 
De laatste tien jaar valt een tendens te bespeuren dat de aandacht voor de arts-patiënt 
relatie bij onderzoekers op het terrein van de gezondheidszorg geringer wordt. In plaats 
daarvan wordt steeds meer een benadering op macroniveau gehanteerd om problemen van 
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structurele en organisatorische aard in de gezondheidszorg te bestuderen. 
Hoewel onderzoek op macroniveau belangnjk is, blijft de arts-patiënt communicatie 
problematisch. Beleidsveranderingen die zijn ingegeven door macro-onderzoek zullen de 
communicatíekloof en het misverstaan tussen arts en patiënt in de reële ontmoeting niet 
ongedaan maken. 
Het blijft derhalve noodzakelijk om vanuit psychologisch en sociologisch gefundeerde 
theorieën onderzoek naar arts-patiënt communicatie te doen. 
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BIJLAGE 1 
VOORBEELDEN VRM-CATEGORIEEN 
Hier volgen enkele voorbeelden van de meest voorkomende VRM-categorieën. 
Wijze van afkorten: 
D = disclosure (subjectieve informatie) 
E = edification (objectieve informatie) 
Q = question (vraag) 
К = acknowledgement (bericht voor ontvangst) 
A= advisement (advies/aanwijzing) 
С = confirmation (laten merken het wel of juist niet met de ander eens te zijn) 
I = interpretation (interpretatie) 
R = reflection (reflectie) 
Eerst is de vorm aangegeven, en vervolgens tussen haakjes de bedoeling. 
DISCLOSURE 
D (D) In het algemeen voelde ik me wel rustiger 
E (D) Het is net of ik dan lood aan de benen heb 
Q (D) Hoe kan ik het zonder hem stellen? 
K(D) (Heb je pijn hier?) Ja! 
A (D) Neem maar van me aan dat ik dorst heb 
С (D) Natuurlijk hebben we altijd hoop (begrepen als: ik heb hoop) 
I (D) In mijn werk draag je veel verantwoordelijkheid 
R (D) Je weet dat ik roken niet kan laten 
EDIFICATION 
E (E) Gisteren is dokter Pieters geweest 
D (E) Ik heb die medicijnen gebruikt 
Q (E) Hebben ze gisteren niet gezegd dat het gips eraf kon? 
(bedoeld als rethorische vraag) 
К (E) (Hebjedepillen volgens voorschrift gebruikt?) Ja! 
A (E) Geloof me, dokter de Boer werkt daar niet meer 
С (E) We hebben vandaag een brief ontvangen 
I (E) Jij bent het eerst aan de beurt 
R (E) Je hebt je shawl laten vallen 
QUESTION 
Q (0) Wat is daarmee, met de knie? 
D (Q) Ik wilde eens vragen of er helemaal niks anders aan te doen is 
E( Q) Ze willen weten watje van plan bent 
К(Q) Ja? 
A (Q) Vertel het eens 
С (Q) Wij zijn nieuwsgierig naar je ervaringen 
I (Q) Je bent bang voor die spuit? 
R (Q) Je wilt zeggen datje daar niets voor voelt? 
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К (К) 'Hrnm', 'Ja', 'Hallo' 
D(K) Ik begrijp het 
E (К) (Het werkt) Het werkt 
Q (К) (Wanneer is het gebeurd?) Wanneer is het gebeurd? 
А (К) (Ik heb geen uitslag meer) Kijk aan 
С (К) We zullen zien (herhaling) 
I (K) (Ik kwam dus voor de bloeddruk) Goed zo 
R (K) (Ik kwam dus voor de bloeddruk) Je komt voor de bloeddruk 
ADVISEMENT 
A (A) Ga hier maar even zitten 
D (A) Ik vind datje niet mag werken 
E (A) Het wordt tijd dat je naar de tandarts gaat 
Q (A) Kun je even gaan staan? 
К (A) (Moet ik gaan staan?) Ja 
С (A) We moeten tot overeenstemming zien te komen 
I (A) Je gaat nu meteen naar de balie 
R (A) Je zei dat je op zou houden met roken 
CONFIRMATION 
С (С) Wij zijn het daarover niet met elkaar eens 
D (C) Ik vind dat ook hoor 
E (C) Dat is ook zo 
Q (C) Boffen we niet dat het zo vlug gaat? 
К (С) (Dat is meestal overbodig) Nou! 
А (С) Zeg dat wel! 
I (C) Je slaat de spijker op de kop! 
R (C) Watje zegt! 
INTERPRETATION 
I (I) Je bent veel te nerveus 
D (I) Ik denk dat dat door spanningen komt 
E (I) Die klachten hebben te maken met hoe Jo en jij met elkaar omgaan 
Q (I) Schaam je je niet over jezelf? 
К (I) Aha! 
А (I) Je moetje gespannen voelen 
С (I) Wij vermoeden dat je te zwak bent 
R (I) Je zei zelf dat je enige twijfels had 
REFLECnON 
R (R) Je voelt je beroerd 
D (R) Ik merk datje tevreden bent 
E (R) Die vakantie heeft je goed gedaan 
Q (R) Zeg jij niet dat zij vinden datje het wél moet doen? 
К (R) (Ik voel me niet bepaald beter) Nee 
A (R) Je moet je verdrietig voelen 
С (R) Wij begrijpen dat je het een moeilijke taak vindt 
I (R) Jij zult blij zijn dat het voorbij is 
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BIJLAGE 2 
Respondentnummer: 
VOEG 
De volgende vragenlijst dient om een inzicht te krijgen in uw gezondheidstoestand. Uw 
antwoorden worden uiteraard medisch vertrouwelijk behandeld. Denkt u bij het invullen 
niet te lang na, spontaan antwoorden is het beste. Ulcunt antwoorden door een cirkeltje om ja of neen te zetten. Als u ja antwoordt op een vraag zet u dus een rondje om ja. 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
Is uw eetlust minder dan normaal? 
Hebt u nogal eens een opgezet of drukkend gevoel 
in uw maagstreek? 
Bent u gauw kortademig? 
Hebt u nogal eens pijnen in uw borst- of hartstreek? 
Hebt u nogal eens pijn in uw maagstreek? 
Hebt u vaak een vieze of zoete smaak in uw mond? 
Hebt u nogal eens hartkloppingen of bonzingen 
in uw hartstreek? 
Hebt u het nogal eens benauwd op de borst? 
Hebt u klachten over pijn in botten of spieren? 
Hebt u vaak een gevoel van moeheid? 
Hebt u nogal eens last van hoofdpijn? 
Is uw buik nogal eens van streek? 
Hebt u nogal eens last van rugpijnen? 
Is uw maag nogal eens van streek? 
Hebt u een verdoofd gevoel of tintelingen in uw ledematen? 
Voelt u zich gauwer moe dan u normaal acht? 
Bent u zich nogal eens duizelig? 
Voelt u zich nogal eens lusteloos? 
Hebt u nogal eens vage maagklachten? 
Voelt u zich nogal eens slaperig of suffig? 
Staat u in de regel 's morgens moe en niet uitgerust op? 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
ja/neen 
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BIJLAGE 3 
Respondentnummer: 
Vragenlijst: Persoonsgegevens 
Hierbij wordt u vriendelijk verzocht de volgende vragen in te vullen. Het betreft hier een 
aantal persoonsgegevens. De antwoorden zullen uiteraard strikt vertrouwelijk behandeld 
worden. 
Bij voorgedrukte antwoorden is het de bedoeling dat u dát antwoord wat voor u van 
toepassing is, aankruist. 
Bij voorbaat bedankt voor uw medewerking! 
1. Wat is uw leeftijd en geboortejaar? 
2. Wat is uw geslacht? 
I | man 
I | vrouw 
3. Wat is uw burgelijke staat? 
I I ongehuwd 
I | gehuwd 
I I gescheiden 
I | weduwe/weduwnaar 
4. Hoe is uw woon/leefsituatie? 
I I alleenwonend 
I | wonend in gezinsverband (gezinsgrootte ) 
I | samenwonend 
I | wonend in andere samenlevingsvormen (grootte ) 
5. Wat is uw werksituatie? 
I | werk buitenshuis 
I I geen werk buitenshuis 
I | huisvrouw 
I I W.A.O. 
I I gepensioneerd 
I | op school of studerend 
I | vijwilligerswerk 
6. Welke opleiding heeft u gehad? 
Wat is/was uw (laatste) beroep? 
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BIJLAGE 4 
Respondentnummer: 
Vragenlijst: Consultgegevens (in te vullen door de huisarts) 
1. Datum: 
2. Omschrijving van de gepresenteerde klacht/hulpvraag: 
3. Gaat het om een bekende of nieuwe klacht? bekend/nieuw 
4. Vindt lichamelijk onderzoek plaats? ja/neen 
5. Omschrijving van de diagnose/probleemdefinitie: 
6. Worden geneesmiddelen voorgeschreven? ja/neen 
7. Is er sprake van verwijzing? ja/neen 
8. Is er sprake van terugbestellen? ja/neen 
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Bijlage 5 Patiëntkenmerken onderzoeksgroep (Tabellen B5.1. t/m B5.8.) 
In de tabellen B5.1. t/m B5.8. zijn de kenmerken van de patiënten in termen van klacht, VOEG-score en een aantal biografische gegevens 
weergegeven. Van een aantal patiënten was geen VOEG-score bekend, echter wel de mate van risico voor somatische fixatie, te weten laag 
(LR), midden (MR) en hoog risico (HR) (zie par. 6.5. ter toelichting). De tabellen corresponderen met de in tabel 6.8. getoonde acht cellen van 
het onderzoeksdesign. 
Tabel B5.1. Mannelijke patiënten met lage VOEG-score, bij marnelijke huisartsen 
Patiëntnummer 
A021 
B028 
B069 
B128 
C133 
K324 
K371 
N = 7 
I«-.ftijd 
25 
-
26 
17 
17 
20 
28 
X = 22.2 
Burgerlijke staat 
ongehuwd 
~ 
gehuwd 
ongehuwd 
ongehuwd 
ongehuwd 
gehuwd 
Werksituatie 
werk buitenshuis 
-
werk buitenshuis 
scholier 
scholier 
geen werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
Opleiding 
-
-
-
-
lager 
hoger 
Klacht 
duizelig, verkouden 
geslachtsziekte 
verkouden, bloeddruk 
acné 
huidklachten 
enkel 
griep 
VOEG-score 
03 
MR 
LR 
00 
LR 
01 
01 
X = 1.25 
Tabel B5.2. Vrouwelijke patiënten met lage VOEG-score, bij mannelijke huisartsen 
Patiëntnummer Leeftijd Burgerlijke staat Werksituatie Opleiding Klacht VOEG-score 
B024 
B035 
B066 
C109 
C121 
C147 
D033 
D116 
D138 
D144 
J203 
J244 
53 
29 
20 
46 
44 
30 
62 
48 
36 
19 
29 
29 
gescheiden 
gehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
ongehuwd 
wed.,samenw. 
ongehuwd 
werk buitenshuis 
huisvrouw 
huisvrouw 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
huisvrouw 
huisvrouw 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
studerend 
huisvrouw 
-
-
-
-
-
-
-
~ 
-
~ 
midden 
lager 
claudicatio (aderverkalking) 
pilcon trole 
visuskl, huidkl, pilcontr. 
ca-angst 
darmklachten, dianee 
knieklachten 
pijn in benen 
bloedverlies 
zwerende vinger 
jeuk handen 
oogpijn, keelpijn 
pijn benen 
05 
04 
04 
02 
05 
04 
LR 
05 
LR 
MR 
02 
03 
N = 12 X = 37.1 X = 3.8 
Tabel B5.3. Mannelijke patiënten met hoge VOEG-score, bij mannelijke huisartsen 
Patiëntnummer Leeftijd Burgerlijke staat Werksituatie Opleiding Klacht VOEG-score 
A010 
A030 
B072 
C156 
D129 
D131 
D132 
K336 
-
41 
35 
50 
41 
61 
50 
27 
gehuwd 
weduwnaar 
gehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
ongehuwd 
gepensioneerd 
wao 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
wao 
wao 
weik buitenshuis 
geen weik buitenshuis hoger 
bloeddmkcontrole 05 
buik, rug, stress 11 
bloeddruk, bult in nek 11 
maagpijn,haitkl,sunnenage 18 
maagpijn 15 
buikklachten 07 
rug, duizelig 06 
eczeem 10 
N = 8 X = 43.6 X = 10.4 
Tabel B5.4. Vrouwelijke patiënten met hoge VOEG-score, bij mannelijke huisartsen 
Patiëntnummer Leeftijd Burgerlijke staat Werksituatie Opleiding Klacht VOEG-score 
A026 
A037 
A107 
B013 
B039 
B071 
C078 
C091 
C105 
D022 
D094 
D118 
K343 
K350 
K376 
44 
27 
43 
42 
51 
52 
26 
45 
22 
70 
56 
55 
35 
30 
25 
gehuwd 
gehuwd 
gescheiden 
weduwe 
gehuwd 
weduwe 
gehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
weduwe 
ongehuwd 
weduwe 
gehuwd 
samenwonend 
gehuwd 
werk buitenshuis 
huisvrouw 
huisvrouw 
wao 
huisvrouw 
huisvrouw 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
huisvrouw 
werk buitenshuis 
huisvrouw 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
--
-
--
-
-
--
-
-
--
--
-
-
lager 
hoger 
lager 
schouderklachten, migraine 
schouderklachten, buikpijn 
vaat-rugkl., zorgen, stress 
liezen, heup 
rugp., hoofdp., slijm, oor 
rouw, angstig, in de put 
hoesten, moe, witte vloed 
bloeddr., maagp., huidwond 
maagklachten 
rouw, bloeddruk 
moe, hoofdpijn, bloed 
migraine 
angstig, depressief 
menstruatieklachten 
moe, rugpijn 
06 
07 
HR 
10 
08 
09 
HR 
12 
07 
06 
06 
10 
17 
11 
14 
Ν = 15 Χ = 40.9 Χ = 9.5 
Tabel B5.5. Mannelijke patiënten met lage VOEG-score, bij vrouwelijke huisartsen 
Padëntnununer Leeftijd Burgerlijke staat Werksituatie Opleiding Klacht VOEG-score 
E455 
E468 
F202 
F264 
F267 
F270 
G307 
G375 
28 
42 
23 
67 
23 
27 
30 
32 
ongehuwd 
gehuwd 
ongehuwd 
gehuwd 
ongehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
geen werk buitenshuis 
gepensioneerd 
studerend 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
geen werk buitenshuis 
midden 
midden 
hoger 
lager 
hoger 
midden 
midden 
lager 
hoofdpijn, verkouden 
tenniselleboog 
hechtingen verwijderen 
oorsuizen, bloddruk 
a-specifieke uretritis 
rugpijn 
pijn onderbeen 
verslaafd aan drugs 
01 
02 
00 
00 
01 
04 
00 
00 
N = 8 X = 34.0 X = 1.0 
Tabel B5.6. Vrouwelijke patiënten met lage VOEG, bij vrouwelijke huisartsen 
Patiëntnummer 
E419 
E441 
E446 
F205 
F224 
F242 
G332 
G377 
H520 
H526 
H532 
H537 
Leeftijd 
62 
25 
16 
27 
26 
26 
35 
22 
75 
47 
53 
21 
Burgerlijke staat 
gehuwd 
gehuwd 
ongehuwd 
gehuwd 
ongehuwd 
ongehuwd 
gehuwd 
ongehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
ongehuwd 
gehuwd 
Werksituatie 
huisvrouw 
huisvrouw 
scholier 
weik buitenshuis 
werk buitenshuis 
geen werk buitenshuis 
huisvrouw 
studente 
huisvrouw 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
huisvrouw 
Opleiding 
hoger 
lager 
midden 
lager 
hoger 
hoger 
midden 
hoger 
lager 
midden 
midden 
lager 
Klacht VOEG-score 
spierpijn 
pilcontrole 
oogontsteking, verkouden 
moe 
verkouden, 
voorhoofdsholteontsteking 
moedervlek, info pil 
pilcontrole 
afscheiding, info pil, uitslag 
ogen, oor 
huiduitslag 
bloeddruk, arthritis 
spataderen 
spiraal, overbelasting 
02 
01 
02 
00 
02 
02 
00 
03 
02 
00 
02 
02 
N = 12 X = 36.3 X= 1.5 
Tabel B5.7. Mannelijke patiënten met hoge VOEG-SCOTC, bij vrouwelijke huisartsen 
Patientnummer Leeftijd Burgerlijke staat Werksituatie Opleiding Klacht VOEG-score 
E421 
F241 
F243 
F261 
G331 
H515 
H545 
H580 
43 
39 
28 
32 
57 
54 
37 
48 
gehuwd 
gehuwd 
samenwonend 
gehuwd 
gescheiden 
gehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
werk buitenshuis 
geen werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
wao 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
geen werk buitenshuis 
lager 
midden 
hoger 
lager 
midden 
lager 
lager 
hoger 
rugpijn 
rugpijn 
nervositas 
daimzweer 
depressief 
hart/longpatiënt 
over toeren, problemen 
bloeddruk 
09 
19 
09 
09 
16 
14 
08 
11 
N = 8 X = 42.3 X = 11.9 
Tabel B5.8. Vrouwelijke patiënten met hoge VOEG-score, bij vrouwelijke huisartsen 
Patiëntnummer Leeftijd Burgerlijke staat Werksituatie Opleiding Klacht VOEG-score 
E408 
E432 
E445 
E477 
E484 
F229 
F231 
G339 
G345 
G382 
H514 
H538 
H552 
H571 
H574 
49 
28 
30 
54 
62 
37 
62 
29 
56 
49 
54 
71 
58 
26 
33 
gescheiden 
gehuwd 
ongehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
weduwe 
ongehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
gehuwd 
ongehuwd 
gescheiden 
ongehuwd 
ongehuwd 
geen werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
werk buitenshuis 
huisvrouw 
huisvrouw 
huisvrouw 
geen werk buitenshuis 
huisvr.+werk b.huis 
huisvrouw 
huisvrouw 
huisvrouw 
huisvrouw 
werk buitenshuis 
geen werk buitenshuis 
lager 
hoger 
midden 
midden 
lager 
lager 
lager 
lager 
lager 
midden 
lager 
lager 
lager 
hoger 
hoger 
stress, vage kalchten 
rouwverwerking 
kalm.middel 
bloeddruk, angsten 
spanningshoofdpijn 
buikpijn, pessarium 
rouw, slapeloosheid 
rugklachten, blaas 
moe, bloeddruk 
maag, spierpijn borst/rug 
nerveus-functionele klachten 
spierpijnen 
griep, tensie, depressie 
eczeem 
schim.infectie, schoudeip. 
20 
14 
11 
07 
07 
12 
15 
11 
12 
13 
14 
11 
17 
10 
08 
N = 15 X = 46.5 X = 12.1 
BIJLAGE 6 
CODEERFORMULffiR VRM 
CODEURS: DATUM: 
CONSULTNUMMER : 
Regelnummer Spreker Vorm Intent Fase Commentaar 
282 
Bijlage 7. Tabellen sequentiële analyse (B7.1. t/m B7.12) 
Tabel B7.1. Uiting lage-VOEG patiënt Reactie arts (N=39) 
Frequenties Uiting lage-VOEG patiënt Reactie arts 
in% Criterium Meer Minder 
43.0 
25.0 
0.6 
2.5 
5.0 
17.1 
0.1 
0.8 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
f Confiimation-
l Confirmation+ 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
C+,Q,K,R 
К 
с
+
,с-,к 
C+ 
I 
E,A,C-,I 
Ο,Ε,Α,Ι 
C+ 
A,C+,D.E 
Ο,Ε,Α 
Ο,Ε,Α,Ι 
К 
К 
K,R 
К 
Tabel В7.3. Uiting arts Reactie lage-VOEG patiënt (N=39) 
Frequenties 
in% 
8.0 
14.7 
16.2 
0.9 
15.7 
27.1 
7.8 
5.2 
Uiting arts 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
f Confirmation-
I Confirmation·1· 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Reactie lage-
Meer 
C+,K 
Q,K,R 
C+,K,R 
I 
A,I 
D,E,C+ 
Ο,Ε,Α 
C-,C+,Q,K 
D,C+ 
VOEG patiënt 
Minder 
D,E 
D,E 
D,E 
К 
C+,K 
E 
К 
Tabel B7.2. Uiting hoge-VOEG patiënt Reactie arts (N=46) 
Frequenties 
in% 
43.7 
20.9 
0.6 
3.2 
6.0 
19.9 
0.1 
0.5 
Uiting hoge-VOEG 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
f Confirmation' 
I Confirmadon+ 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
patiënt Reactie arts 
Meer 
C+,K,R 
К 
C + 
C + ,C-,Q 
I 
EA 
Ο,Ε,Α,Ι 
C+,K,D 
ΕΛ 
Minder 
Ο,Ε,Α,Ι 
Ο,Ε,Α,Ι 
K,D 
K,R 
K,R 
Tabel B7.4. Uiting arts Reactie hoge-VOEG patiënt (N=46) 
Frequenties 
in% 
8.0 
13.5 
15.9 
0.7 
14.4 
30.5 
8.2 
5.0 
Uiting arts 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
r Confirmation-
l Confirmation+ 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Reactie hoge-VOEG patiënt 
Meer 
A,C+,K 
K,Q 
C+,Q,K 
C-,A 
C+ 
Ο,Ε,Α 
D,E 
с
+
,с-,к 
D.C+.K.R 
Minder 
D,E 
D,E 
D,E 
К 
E 
C+.K 
C+,K 
D,E 
Tabel B7.5. Uiting mannelijke patiënt Reactie arts (N=31) 
Frequenties 
in% 
41.8 
25.7 
0.4 
2.8 
4.6 
17.0 
0.1 
0.8 
Uiting mannelijke patiënt 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Confirmation-
ι СопАгтаиоп"'· 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Reactie arts 
Meer 
C+,K,R 
К 
C+,K 
D,K 
A 
E,A,C-
D,E,A 
C+,D 
E.D 
Minder 
Ο,Ε,Α,Ι 
D.E,A,Q,I 
K,R 
K,R 
Tabel B7.7. Uiting arts Reactie mannelijke patiënt (N=31) 
Frequenties 
in% 
6.9 
13.0 
15.4 
0.3 
16.2 
30.2 
8.7 
5.2 
Uiting arts 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
f Confirmation-
l Confirmation"1" 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Reactie mannelijke patiënt 
Meer 
C+,K 
Q,K 
C+,Q,K 
А 
D,E,C+,Q 
D,E 
C-.C+.Q.K 
D.C-
Minder 
Ό,Ε 
D 
D,E 
К 
C+,K 
E 
O.K 
Tabel B7.6. Uiting vrouwelijke patiënt Reactie arts (N=54) 
Frequenties 
in% 
44.3 
21.1 
0.7 
2.9 
6.1 
19.5 
0.1 
0.6 
Uiting vrouwelijke patiënt 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Confirmation-
I Confinnation+ 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Reactie arts 
Meer 
C+,K,R 
Q,K 
c+c-
к,с
+
,с-
I 
Ο,Ε,Α,Ι 
Ο,Ε,Α,Ι 
D,C+ 
E.A.C+,D 
Minder 
Ο,Ε,Α,Ι 
Ο,Ε,Α,Ι 
E 
К 
K,R 
К 
Tabel В7.8. Uiting arts Reactie vrouwelijke patiënt (N=54) 
Frequenties 
in% 
7.3 
14.6 
16.4 
1.1 
14.3 
28.2 
7.5 
5.0 
Uiting arts 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Confirmation" 
l Confinnation+ 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Reactie vrouwelijke patiënt 
Meer 
A,C+,K 
Q.K.I.R 
C+,Q,K,R 
C-,I,A 
C+ 
D,E 
D,E 
C+,C-,Q,K 
D.C+.K 
Minder 
D,E 
О.Е.С* 
D,E 
E,K 
K,C-,Q 
C-,K,R 
D,E 
Q 
Tabel В7.9. Uiting patiënt Reactie mannelijke arts (N=42) 
Frequenties 
in% 
42.0 
22.6 
0.6 
3.2 
6.3 
17.4 
0.1 
0.9 
Uiting patiënt 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
f Confirmation-
l Confirmation+ 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Reactie mannelijke arts 
Meer 
C+,Q,K,R 
K,Q 
c+,c-
С+ 
I 
Ε,Α,Ι 
Ε,Α,Ι 
D,C+ 
E.A.C+ 
Minder 
Ό,ΕΛΛ 
Ο,Ε,Α,Ι 
К 
K,Q 
C+,K 
Tabel B7.11. Uiting mannelijke arts Reactie patiënt (N=42) 
Frequenties 
in% 
6.2 
13.0 
18.4 
1.0 
15.3 
25.7 
10.0 
4.9 
Uiting mannelijke arts 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Г Confirmation· 
I Confirmation+ 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
Reactie 
Meer 
C+,K 
K.I.R 
C+,Q,K,R 
c-,i 
Ο,Ε,Α 
Ο,Ε,Α 
C-,C+,Q,K 
D.C+ 
patiënt 
Minder 
Ο,Ε 
Ο,Ε 
Ο,Ε 
K,C+,Q 
с+.к 
Ο,Ε 
К 
Tabel В7.10. Uiting patiënt Reactie vrouwelijke arts (N=43) 
Frequenties Uiting patiënt 
in % Criterium 
Reactie vrouwelijke arts 
Meer Minder 
44.7 
23.0 
0.6 
2.5 
4.8 
19.9 
0.1 
0.4 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
Г Confirmation" 
I Confirmation+ 
Question 
Acknowledgement 
Interpretation 
Reflection 
C+,C-,K,R 
К 
C+ 
D,C+ 
Q , I ,C + 
D.A,E,C-
D.EA 
K.D 
E.A.C+ 
Ο,Ε,Α,Ι 
Ο,Ε,Α,Ι 
К 
K,R 
К 
Tabel B7.12. Uiting vrouwelijke arts Reactie patiënt (N=43) 
Frequenties 
in% 
7.6 
15.0 
13.8 
0.5 
14.8 
32.1 
6.0 
5.3 
Uiting vrouwelijke arts 
Criterium 
Disclosure 
Edification 
Advisement 
f Confirmation-
l Confirmation+ 
Question 
Acknowledgement 
Interpre talion 
Reflection 
Reactie patiënt 
Meer 
A,C+,K 
K.R.Q 
C+,C-,Q,K,R 
К 
A,C+ 
D,E,C+ 
D,E 
C+,C-,K,Q 
D,C-,C+,K 
Minder 
D,E 
D,E 
D,E 
E 
Q,K 
C+,K 
E,D 
o 

SAMENVATTING 
Spreekuur of zwijguur: Somatische fixatie en sekse-asymmetrie tijdens het medisch 
consult. 
Deze studie betreft het medisch interview bij de huisarts. Aan de hand van 85 transcripten 
van medische interviews, opgenomen in de natuurlijke situatie, is het effect van 'type 
klacht van de patiënt', 'geslacht van de patiënt' en 'geslacht van de arts' nagegaan op het 
communicatieproces van de medische conversatie. 
Hoofdstuk I Inleiding en vraagstellingen geeft een korte schets van het probleem van 
somatiserende patiënten in de huisartspraktijk. Een aanzienlijk aantal patiënten (ongeveer 
20%) presenteert bij bezoek aan de huisarts klachten waarvan wordt vermoed dat ze 
hoofdzakelijk een psychosociale oorzaak hebben. Het merendeel van deze patiënten is 
vrouw. Wanneer deze patiënten voornamelijk medisch-somatisch worden behandeld, 
lopen zij het gevaar somatisch gefixeerd te raken en als probleempatiënt te worden 
aangemerkt. 
Uitgangspunt van deze studie is dat niet zozeer patiënten problematisch zijn, alswel dat 
de communicatie tussen huisarts en patiënt problematisch verloopt. Naast barrières 
voortvloeiend uit de arts- en patiëntrol is mogelijk sprake van barrières ten gevolge van 
culturele verschillen tussen mannen en vrouwen, die hun weerslag hebben op de wijze van 
communiceren. 
Doelstelling van het onderzoek is op de eerste plaats een beschrijving geven van het 
algemeen gespreksprofiel van het medisch consult bij de huisarts, toegespitst op 
verschillen tussen arts en patiënt. Vervolgens zal worden nagegaan hoe dit gespreksprofiel 
wordt beïnvloed door het type klacht van de patiënt, het geslacht van de patiënt en het 
geslacht van de arts. Mogelijk kan een dergelijke beschrijving bijdragen tot het beter 
begrijpen van de rol van ingewikkelde communicatieprocessen bij somatische fixatie. Het 
hoofdstuk eindigt met een aantal in de lijn van de onderzoeksdoelen geformuleerde 
vraagstellingen. 
Hoofdstuk Π Geneeskunde en somatische fixatie gaat uitgebreider in op het verschijnsel 
van medisch-somatisch moeilijk te diagnostiseren klachten in de huisartspraktijk. Het 
betreft (vage) klachten als moeheid, buikpijn, hoofdpijn, misselijkheid, slapeloosheid. Aan 
de hand van relevante literatuur worden verschillende definities besproken. Wij geven de 
voorkeur aan het gebruik van de termen 'somatische fixatie', vooral opgevat als 
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somatiseringsgeneigdheid, 'somatiserende patiënten', 'functionele klachten' en 
'psychosociale klachten'. 
Wanneer in geval van een vage klacht eenzijdige nadruk wordt gelegd op de medisch-
somatische aspecten ervan, kan dit leiden tot somatische fixatie. Dit is het proces waarbij 
mensen gaan vastlopen in en afhankelijk worden van het medisch systeem. Drie factoren 
die mogelijk van invloed zijn op dit proces worden besproken. Het betreft hier inteme en 
externe factoren van de kant van de patiënt, en factoren in de arts-patiënt relatie. De laatste 
groep van factoren wordt verder uitgebreid besproken vanwege de focus in ons onderzoek 
op arts-patiënt communicatie. Bij somatiserende patiënten zouden de perspectieven van arts 
en patiënt verder uit elkaar liggen en zou er derhalve meer sprake zijn van onderhandeling. 
Het wordt aannemelijk gemaakt dat patiënten volgens de theorie van somatische fixatie 
meer gebaat zijn bij een patiëntgerichte benadering dan een ziektegerichte benadering. 
Mede op basis van de bespreking van communicatie-analyses van consulten bij 
somatiserende vs niet-somatiserende patiënten, worden een aantal hypothesen 
geformuleerd. Ten gevolge van verschillen in perspectief tussen arts en patiënt is de 
verwachting dat gesprekken bij somatiserende patiënten langer zullen duren, dat de 
gespreksstructurering in termen van fasering op gecompliceerdere wijze zal verlopen, dat 
somatiserende patiënten meer moeite zullen doen om het gesprek te beïnvloeden en dat zij 
meer signalen zullen tonen over achterliggende psychosociale problematiek. 
In hoofdstuk III Geneeskunde en sekse-asymmetrie worden de verschijningsvormen van 
sekse-asymmetrie in de arts- en patiëntrol nader onderzocht. Vrouwen worden frequenter 
dan mannen in de patiëntrol aangetroffen, terwijl zij ook meer (vage) klachten presenteren 
dan mannen. Twee mogelijke verklaringen worden hiervoor gegeven. De eerste is dat 
vrouwen ongezonder zijn dan mannen (biologisch of sociologisch verklaard); de tweede 
verklaring zoekt de reden meer in verschillen in hulpvraaggedrag en klachtpresentatie. 
Deze laatste verklaring biedt de meeste aanknopingspunten voor communicatieonderzoek 
en wordt verder uitgewerkt. Het bestaan van 'sex-bias' in de huisartspraktijk wordt nader 
onderzocht. Argumenten worden aangevoerd voor het doen van onderzoek in de 
natuurlijke situatie. 
Over de artsrol wordt geconstateerd dat overwegend mannen het beroep van arts 
uitoefenen. De spaarzame gegevens over verschillen in gedrag tussen mannelijke en 
vrouwelijke artsen suggereren onder meer dat de laatsten zich meer gelijkwaardig opstellen 
tegenover hun patiënten. Tevens zouden zij meer interactioneel gericht zijn en meer 
aandacht hebben voor relationele en ook voor psychosociale aspecten van de klacht. 
In de lijn van bovengenoemde bevindingen worden een aantal hypothesen geformu-
leerd over frequentie van huisartsbezoek, en wijze van klachtpresentatie en -verheldering 
van de kant van de patiënt, en gedragsverschillen tussen mannelijke en vrouwelijke artsen, 
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vooral in interactionele en relationele termen. 
Hoofdstuk IV Taalverschillen tussen mannen en vrouwen laat zien dat uit empirisch 
onderzoek naar voren komt dat, voor zover sprake is van taalverschillen tussen mannen en 
vrouwen, deze zich vooral manifesteren in de relationele gerichtheid van vrouwen en de 
taakgerichtheid van mannen (affiliatie vs controle). Aan de hand van de theorie van de 
seksegebonden subculturen van Maltz en Borker wordt dit verder uitgewerkt. Deze theorie 
benadrukt niet zozeer psychologische of machtsverschillen - ofschoon die wel een bijdrage 
kunnen leveren - maar gaat uit van culturele verschillen tussen mannen en vrouwen in hun 
opvattingen over gewenste conversatie, over de regels om eraan deel te nemen en speciaal 
over de regels om conversatie te interpreteren. Mannen en vrouwen leven in verschillende 
sociolinguïstische subculturen en hebben geleerd met woorden verschillende dingen te 
doen in een conversatie: zij maken gebruik van verschillende gespreksstrategieën. Zo zijn 
er verschillen in attitude ten aanzien van het delen van problemen en het geven van 
adviezen en zijn er verschillende conventies om een uiting te verbinden aan een vorige 
uiting. Op grond van het hanteren van verschillende conversatieregels is de kans op 
miscommunicatie tussen mannen en vrouwen groter dan tussen mannen of vrouwen 
onderling. Het model van de seksegebonden subculturen wordt toegepast op verschillen in 
taalgebruik in de context van het medisch interview: er worden een aantal hypothesen 
geformuleerd die een specifieke uitwerking bieden van de verwachting dat er twee 
linguïstische subculturen bestaan en van de verwachting van miscommunicatie bij dyades 
van verschillend geslacht. 
Hoofdstuk V Het medisch consult als conversatie bespreekt een aantal kenmerken van het 
medisch consult als conversatie, zoals de asymmetrie en het gefaseerde gespreksverloop 
(medische geschiedenis, lichamelijk onderzoek en conclusie). Twee theorieën over de arts-
patiënt relatie worden besproken: de consensusbenadering van Parsons, gebaseerd op een 
harmonieuze relatie waar de dokter de leidende figuur is en de patiënt volgend, en de 
discrepantiebenadering van Freidson. In deze laatste benadering wordt ervan uitgegaan dat 
er een inherente discrepantie is tussen de verwachtingen van de patiënt en datgene wat de 
dokter feitelijk te bieden heeft. 
Er volgt een bespreking van empirisch onderzoek naar arts-patiënt communicatie, met 
als doel te bepalen welke theoretische invalshoek en welke methoden het meest geschikt 
geacht kunnen worden ter beantwoording van de onderzoeksvraagstellingen. Terwijl al 20 
jaar geleden een communicatiekloof tussen arts en patiënt werd gesignaleerd, is het meeste 
onderzoek ook de afgelopen jaren geleid door het consensusmodel, met een overbelichting 
van de artsrol. Kenmerken van deze onderzoekingen waren de grootschaligheid en de 
bestudering van globale gedragscategorieën. Later zijn met name vanuit de psycho- en 
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sociolinguïstiek niettemin enige aanzetten gegeven tot bestudering van subtiele 
communicatieve interactie en machtsprocessen. Er werd meer gebruik gemaakt van case-
beschrijvingen en het discrepantiemodel was nadrukkelijker aanwezig. Voor ons 
onderzoek wordt het discrepantiemodel het meest geschikt geacht met als invalshoek een 
interactionele benadering, waarin ruimte wordt gelaten voor bestudering van processen van 
onderhandeling, relevant voor somatische fixatie. De dimensies controle vs affiliatie 
worden benadrukt als belangrijk zijnde voor communicatieve interactie. Verder wordt 
geconcludeerd dat het aanbeveling verdient communicatie te bestuderen op relationeel, 
inhoudelijk en structureel niveau. Tenslotte worden een aantal hypothesen geformuleerd 
die het asymmetrisch karakter van de arts-patiënt relatie benadrukken in termen van tijd en 
sturing, van structurering van het gesprek door fasering en van kenmerken van de fasen. 
Hoofdstuk VI Methode beschrijft de gehanteerde onderzoeksmethoden, de opzet en 
procedure van het onderzoek en de analyse. 
Ten behoeve van de analyse op relationeel niveau is gekozen voor het VRM systeem 
van Stiles dat een operationalisatie biedt voor de dimensies controle vs affiliatie. Dit 
categorieënsysteem codeert elke uiting volgens een linguïstische vorm en een 
interpersoonlijke bedoeling. Het verschaft informatie over de uitingen van arts en patiënt 
volgens drie dimensies: informativiteit vs attentiviteit, directiviteit vs non-directiviteit, en 
bemoeienis vs geen bemoeienis. Het omvat acht categorieën: subjective informatie, 
objectieve informatie, advies/aanwijzing, vraag, bericht voor ontvangst, wel of niet eens 
zijn, interpretatie en reflectie. Bovendien kan een algemene maat voor sturing, de 
sturingsindex, worden berekend, gebaseerd op een hiërarchie van spreekhandelingen. De 
sturingsindex meet de verbale invloed van de ene spreker op de andere. 
Een beschrijving volgt van de wijze waarop het structureringsproces in termen van 
fasering en fasewisseling wordt benaderd, en vervolgens, weliswaar op beperkte schaal, 
het inhoudelijk aspect. Dit laatste gebeurt door na te gaan hoe vaak aan personen wordt 
gerefereerd bij de klachtpresentatie. 
Na bespreking van problemen die kleven aan het doen van observatieonderzoek in de 
natuurlijke situatie wordt de wijze van materiaalverzameling besproken. Bij de samen-
stelling van de groepen wel- en niet-somatiserende patiënten is de score op de Vragenlijst 
voor Onderzoek naar de Ervaren Gezondheid (VOEG) een belangrijk criterium geweest. 
De medische interviews van 31 mannelijke en 54 vrouwelijke patiënten in 10 
huisartspraktijken (6 mannelijke en 4 vrouwelijke huisartsen) zijn op audioband 
opgenomen en getranscribeerd. De kenmerken van het onderzoeksdesign komen aan de 
orde, gevolgd door een beschrijving van de gehanteerde procedures voor het transcriberen 
van de banden en het segmenteren en coderen van de teksten. Over de data worden 
frequentiële (t-testen en varianne-analyses) en sequentiële analyses uitgevoerd. Daarnaast 
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wordt ook een meer kwalitatief gericht benadering voorgenomen. 
Hoofdstuk VII Resultaten: Kwantitatieve analyse geeft een beschrijving van de resultaten 
van de frequentiële analyses. Verschillen tussen arts en patiënt zijn nagegaan op de 
volgende variabelen: tijdsduur, aantal uitingen, relationele aspecten, sturingsindex, rol-
dimensies, VRM-codes, structurele aspecten in termen van gespreksfasering en de mate 
van vloeiendheid in spreken. 
Het medisch consult duurt gemiddeld 10 minuten. Asymmetrie tussen arts en patiënt 
manifesteert zich op tal van manieren: de arts is sturender in verbaal opzicht en structureert 
het gespreksverloop meer. De patiënt neemt echter ook structurerende taken op zich en 
deze kunnen als pogingen worden gezien het eigen perspectief naar voren te brengen. 
Patiënten praten minder vloeiend en tonen meer aarzeling dan artsen. Over het gehele 
gesprek hebben patiënten en artsen eenzelfde aantal uitingen. Tijdens de medische 
geschiedenis is de patiënt meer aan het woord, tijdens het lichamelijk onderozek en in de 
conclusiefase de arts. Naarmate het gesprek vordert wordt de arts verbaal en in 
pragmatisch opzicht de dominante gesprekspartner. De verschillende fasen kenmerken zich 
in communicatief opzicht overeenkomstig de taken die vervuld dienen te worden. Tijdens 
de medische geschiedenis staan de ervaringen van de patiënt centraal en is de arts attentief; 
naarmate het gesprek vordert neemt de attentiviteit af en wordt de arts directiever en toont 
meer bemoeienis met de patiënt. 
Vervolgens worden de resultaten van de variantie-analyses gepresenteerd die het effect 
van de factoren 'klacht patiënt', 'geslacht patiënt' en 'geslacht arts' beschrijven op dezelfde 
eerder genoemde variabelen, inclusief inhoudscategorieën. Het hoofdstuk eindigt met een 
beschrijving van de resultaten van sequentiële analyse over VRM-codes. De belangrijkste 
resultaten van deze analyses zijn als volgt: 
Consulten van somatiserende patiënten duren langer dan die van niet-somatiserende 
patiënten, speciaal bij vrouwelijke artsen. Er is enig bewijs dat somatiserende patiënten 
meer invloed uitoefen op het verloop van het gesprek, bijvoorbeeld door meer van hun 
eigen referentiekader uit te gaan. 
De gesprekken van vrouwelijke patiënten duren langer dan die van mannelijke 
patiënten. Aangaande structurele aspecten wisselen vrouwen tweemaal zoveel achteruit dan 
mannelijke patiënten; dit hangt mede samen met het feit dat zij meer klachten presenteren. 
Bij de klachtpresentatie en -verheldering refereren vrouwen tweemaal zo vaak aan 
personen dan mannelijke patiënten. Zij omkleden de klacht met verhalen uit de sociale 
context. Verder geven vrouwelijke patiënten vaker aan het wel en vooral niet eens te zijn 
met de arts. Bij vrouwelijke patiënten lijkt meer interactionele gerichtheid aanwezig dan bij 
mannelijke patiënten. 
Consulten van vrouwelijke artsen duren langer dan die van mannelijke artsen. 
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Mannelijke artsen zijn verbaal sturender dan vrouwelijke artsen, ook tonen zij meer 
bemoeienis en zijn zij directiever. Verder geven zij meer interpretaties en 
adviezen/aanwijzingen. Vrouwelijke artsen daarentegen geven meer objectieve en 
subjectieve informatie. Tevens maken zij meer structurerende opmerkingen en tonen meer 
medeleven. Vrouwelijke artsen ervaren minder interpersoonlijke spanning. 
Enige kritische opmerkingen worden geplaatst bij de analyse van de structurele 
aspecten en onderhandeling met behulp van faseringspatroon. In hoofdstuk VIII wordt 
hierop nader ingegaan. 
Hoofdstuk VIII Typologie van gesprekken biedt een verdere uitwerking van het 
structurele aspect van communicatie met behulp van meer kwalitatief gerichte methoden. 
Op grond van tekortkomingen van de kwantitatieve fasewisselingsanalyse voor het geven 
van inzicht in relevante gesprekspatronen is een analyseschema ontwikkeld waarbij tevens 
inhoudelijke en relationele beurtaansluiting een rol speelt, onder meer ingegeven door het 
onderscheid tussen een ziektegerichte en een patiëntgerichte benaderingswijze. Op grond 
van dit analyseschema konden de 85 gesprekken uit ons onderzoek in vier gesprekstypen 
worden ingedeeld, te weten het traditionele patroon (48,2%), het conflictueuze patroon 
(14,1%), het klaagpatroon (17,7%) en tenslotte het samenwerkingspatroon (20%). De vier 
patronen worden uitgebreid beschreven en gerelateerd aan de drie onderzoeksfactoren. 
Een aanzienlijk deel van de somatiserende patiënten laat een conflictueus of 
klaagpatroon zien. Met name bij mannelijke artsen en vrouwelijke somatiserende patiënten 
tekent zich het conflictueuze patroon af. Er zijn dus enige aanwijzingen dat bij somati-
serende patiënten de perspectieven van patiënten en arts meer uit elkaar lopen. 
Vrouwelijke of mannelijke patiënten blijken geen voorkeur te hebben voor een bepaald 
gesprekstype. Vooral het geslacht van de arts blijkt van invloed te zijn op het gesprekstype: 
terwijl bij mannelijke artsen driekwart van de gesprekken bestaat uit een traditioneel of een 
conflictueus patroon, komen bij vrouwelijke artsen, naast het traditionele patroon, de 
klaag- en samenwerkingspatronen veelvuldig voor. Er zijn aanwijzingen dat vrouwelijke 
artsen relationeel en inhoudelijk meer aansluiten bij datgene wat de patiënt naar voren 
brengt; tevens stellen zij zich in het gesprek gelijkwaardiger op. 
Hoofdstuk IX Discussie begint met het geven van een evaluatie van de gehanteerde 
onderzoeksmethoden. Vervolgens wordt een samenvatting gegeven van het doel van de 
studie en de verschillende theoretische modellen die zijn gebruikt voor somatische fixatie, 
arts-patiënt communicatie en seksegebonden subculturen. Daarna worden de belangrijkste 
resultaten gepresenteerd. Deze zijn in de hoofdstukken VII en VIII reeds beschreven. 
Tenslotte worden de resultaten van de gespreksprofielen van de vier dyades gepresenteerd. 
Mannelijke arts-mannelijke patiënt: het zijn korte gesprekken en er is weinig interactie; 
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de arts geeft relatief weinig uitleg, maar veel adviezen. De gesprekken wekken de indruk 
zakelijk te verlopen. Het grootste gedeelte van deze gesprekken verloopt volgens het 
traditionele patroon. 
Mannelijke arts-vrouwelijke patiënt: de gesprekken duren redelijk lang, en er is veel 
interactie. De arts is vanaf het begin sturend, geeft relatief weinig uitleg en veel interpre-
taties en adviezen. Van beide zijden vinden uitwisselingen plaats van wel en niet met elkaar 
eens zijn. Het conflictueuze patroon komt frequent voor: de perspectieven van arts en 
patiënt lopen bij deze dyade het vaakst uit elkaar. 
Vrouwelijke arts-mannelijke patiënt: de gesprekken duren redelijk lang en er is veel 
interactie. In de conclusiefase geeft de patiënt zowel meer subjectieve informatie als inter-
pretaties dan bij andere dyades. De arts geeft relatief veel reflecties, geeft structurerende 
opmerkingen en leeft mee. Naast het traditionele patroon is ook het klaag- en samen-
werkingspatroon aanwezig. 
Vrouwelijke arts-vrouwelijke patiënt: deze gesprekken duren het langst en kenmerken 
zich door veel interactie. De arts geeft veel objectieve informatie (uitleg), structurerende 
opmerkingen en leeft mee. De traditionele, klaag- en samenwerkingspatronen zijn in 
ongeveer gelijke mate aanwezig. Het conflictueuze patroon is afwezig. 
Concluderend kan worden gesteld dat de resultaten de hypothese van de aanwezigheid van 
seksegebonden subculturen ondersteunt. Vooral bij de dyade mannelijke arts-vrouwelijke 
patiënt kan miscommunicatie worden geconstateerd. Mogelijk werkt dit processen van 
somatische fixatie in de hand. Dit dient nader onderzocht te worden. 
Het hoofdstuk eindigt met het geven van een aantal methodologische kanttekeningen, 
zoals beperktheid van het VRM-systeem in verband met de verschillende niveaus van 
communicatie, en geeft een aantal aanbevelingen voor verder onderzoek. Tevens wordt 
ingegaan op implicaties van de resultaten van dit onderzoek voor de beroepspraktijk van de 
huisarts. 
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SUMMARY 
Somatic fixation and gender-asymmetry during medical interviews. 
This study deals with microscopic analysis of doctor-patient communication in the medical 
interview at the general practitioner's surgery. Based on an analysis of verbatim transcripts 
of 85 medical interviews, audiotaped in a natural situation, the effect is investigated of the 
factors 'type of complaint of the patient', 'gender of the patient' and 'gender of the 
physician' on the process of communication of the medical interview, and how this 
process proceeds. 
Chapter I Introduction and research questions starts with a discussion of the problem of 
somatising patients at the GP's surgery. A considerable number of the patients (about 
20%) visiting general practitioners report complaints which are considered mainly to be 
caused by psychosocial factors. Most often these patients are women. When treatment is 
limited to medical treatment only, these patients are at risk becoming somatically fixated 
and stigmatized as problem patients. 
We assume however that it is not these patients themselves that are problematic, but 
that the process of communication between these patients and their physician is 
complicated. Beside barriers with respect to the role of the physician and the patient it is 
also suggested that barriers exist because of cultural differences between men and women, 
which may have an impact on the patterns of communication. 
The aim of this study is to describe the general profile of conversation in the medical 
interview at the GP's surgery, with a focus on differences between doctor and patient. At 
the same time the effect of the 'type of complaint of the patient', 'gender of the patient' and 
'gender of the GP' on this general profile is investigated. Possibly, such a description can 
contribute to our understanding of the role of complicated patterns of communication in the 
case of somatic fixation. The chapter ends with formulating the research questions in 
accordance with the research aims. 
Chapter II Medical science and somatic fixation focusses on the phenomenon of patients 
presenting (vague) complaints at the GP's surgery that are difficult to diagnose in a 
medical-somatic way. It concerns such complaints as stomachache, headache, fatigue, 
insomnia, dizziness. Based on a discussion of different definitions used in the literature, 
we prefer the concepts of 'somatic fixation', 'somatising patients', 'proneness to 
somatize', 'functional complaints' and 'psychosocial complaints'. 
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A one-sided emphasis on the somatic aspects of the complaints can cause somatic 
fixation, a process by which people get stuck in and become dependent upon the medical 
system. 
Three possible causes are formulated that contribute to the process of somatic fixation. 
These are a) individual and b) environmental factors of the patient, and c) factors in the 
doctor-patient relationship. This last group of factors is discussed in detail here because of 
the focus of our study on doctor-patient communication. In the case of somatic fixation it 
is assumed that the perspectives of physician and patient are more divergent and that by the 
same token there will be more negotiation. Based upon a review of research on the patterns 
of doctor-patient communication in case of somatising and non-somatising patients a 
number of hypotheses are formulated. As a consequence of the differences in perspective 
between doctor and patient it is hypothesized that medical interviews in the case of 
somatising patients will take more time. The structuring process in terms of phasing 
patterns will be more complicated. Somatising patients will try to exert more control over 
the conversation, and will show more signs of psychosocial problems. 
Chapter III Medical science and gender asymmetry focusses on asymmetry with respect to 
the patients' as well as the doctors' role. Regarding the role of the patient it is concluded 
that two differences are well documented: 1) women visit their GP's more often, and 
2) women present more (vague) complaints than men do. 
Two possible explanations are presented: the first is that women are unhealthier then 
men (because of biological or sociological reasons); the second explanation concerns 
differences in helpseeking behavior and also in presentation and elaboration of complaints. 
The second explanation will be the starting point for our investigation, because it can be 
formulated in communicational terms. The existence of a sex-bias in general practice is 
discussed. Instead of investigating attitudes it is argued that it makes more sense to study 
behavior in the natural situation. 
As far as the doctor's gender is concerned it is established that in the Netherlands most 
GP's are male, and that the number of female doctors is only increasing slowly. Research 
about differences in behavior between male and female GP's is scanty. As far as data are 
available it is suggested that female GP's are more egalitarian and more interactional, give 
more attention to the relationship as well as to psychosocial factors of the complaints. The 
chapter ends with the formulation of a number of hypotheses with regard to the frequency 
of visits, the ways of presentation and elaboration of complaints, and behavior differences 
between doctors, formulated in relational and interactional terms. 
Chapter IV Language differences between men and women studies in depth differences in 
language use between men and women. Based on empirical research it is shown that as far 
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as systematic differences are found these refer to relational orientation in women and task-
orientedness in men (affiliation vs control). This is further expanded using the theory of 
sexual subcultures of Maltz and Borker. These authors do not stress psychological or 
power differences, although these may make some contribution. They do however 
emphasize the notion of cultural differences between men and women in their conceptions 
of friendly conversation, their rules for engaging in conversation, and especially their rules 
for interpreting conversation. Men and women come from different sociolinguistic 
subcultures, having learned to do different things with words in a conversation. They 
make use of different strategies in communication. They differ for example in attitude 
towards sharing problems. Because of this differences there will be miscommunication in 
cross-sex dyades. 
Some hypotheses are formulated concerning the interactional style of women, and the 
dimensions of control and affiliation. Also the different way of handling problems is 
stressed. 
Chapter V The medical interview as conversation describes some general characteristics of 
the medical interview like asymmetry and structuredness of the conversation (medical 
history, physical examination and conclusion segment). Two theories about doctor-patient 
communication are discussed: the consensus model of Parsons, based on a harmonious 
relationship where the physician is leading and the patient is following; and the 
discrepancy model of Freidson which argues that there is a inherent discrepancy between 
the expectations of the patient and what the doctor can really offer. 
Research about doctor-patient communication of the past twenty years is reviewed in a 
search for the most useful theory and methods for answering our research questions. 
Although already 20 years ago a gap in doctor-patient communication has been observed, 
it is concluded that in general research is hampered by lack of theory, the applied 
behavioral categories are rather global and more often than not inspired by the consensus-
model of Parsons. Application of linguistic methods in recent research is more promising 
because of the refined methods and the emphasis on the interactional and dynamic point of 
view. For our research the discrepancy model of Freidson is considered as a useful line of 
approach. 
When the interactional approach is highlighted it leads to the identification of two 
central dimensions of interpersonal interaction: control vs affiliation. This chapter too ends 
with some hypotheses stressing the asymmetrical character of the doctor-patient 
communication, in terms of time, degree of imposition, structuring the conversation, 
phasing pattern and features of different phases. 
In Chapter VI Method we explain the research methods and procedures which are chosen 
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for analyzing the relational, structural and content aspects of communication. The VRM 
coding system of Stiles is used for measuring relational aspects of communication. It 
offers an operationalization of the dimension control vs affiliation. This categorization 
scheme codes each utterance on a linguistic form and an intersubjective intent. It produces 
information about doctor's and patient's utterances along three dimensions: 
informativeness vs attentiveness, directiveness vs non-directiveness, and 
presumptuousness vs non-presumptuousness. VRM includes eight categories: disclosure, 
edification, advisement, question, acknowledgement, confirmation, interpretation and 
reflection. Moreover a general 'degree of imposition' is constructed, based on a hierarchy 
of the speech acts. It measures the verbal influence of one speaker on the other. 
For studying the process of structuring the conversation a research scheme is 
developed in terms of phasing and changes of phasing. A description follows of the 
content in terms of the frequency people are referred to when elaborating the complaints. 
The speech disturbance ratio, a measure for reflecting the stress people experience in 
interactional situations, is also used. 
After discussing the methodological problems of observational research in a natural 
situation, the procedure of data-collection is described in detail. The medical interviews of 
31 male and 54 female patients visiting 10 general practitioners (6 male and 4 female) were 
audiotaped and transcribed verbatim. Type of complaint and proneness for somatisation 
was assessed by using questionnaires. An important criterion for proneness to 
somatisation has been the VOEG-questionnaire. 
Data were analyzed in terms of frequency (t-tests and analysis of variance) and 
sequentiality with the several coding schemes, described above, as well as in a more 
qualitative way. 
Chapter VII Results: quantitative analysis contains a description of the results of the 
frequency analysis. Differences between doctor and patient were found on the following 
variables: duration, number of utterances, relational aspects, degree of imposition, role 
dimensions, VRM-codes, structural aspects and verbal fluency. 
The main duration of the interview is 10 minutes. On many levels there is a asymmetry 
between physician and patient: the physician shows a high degree of imposition, verbally, 
and is structuring the medical conversation. Patients also have structural tasks that can be 
understood as attempts to present their own perspective in conversation. Patients talk less 
fluently and show more signs of hesitation compared with doctors. In general, doctor and 
patient do have the same amount of utterances. During the medical history the patient talks 
more, during the physical examination and, especially in the conclusion segment 
(diagnosis and advisement), the physician talks more. As the conversation progresses the 
phycisian becomes the dominant party verbally and pragmatically: the physician's 
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attentiveness diminishes, and the direcdveness and presumptuousness increase. 
Furthermore analysis of variance is used to describe the effect of the factors 'type of 
complaint', 'gender of patient' and 'gender of physician' on the variables mentioned 
earlier, including the content categories. The chapter finishes with a description of the 
results of sequential analysis with respect to VRM-codes. The results are presented here. 
Interviews of somatising patients last longer than non-somatising patients, especially in 
the case of female physicians. There is some evidence that somatising patients exert more 
control over the interview compared to non-somatising patients, for example by giving 
more interpretations and by keeping more to their own frame of reference. 
Interviews of female patients last longer than interviews of male patients. With respect 
to structural aspects in terms of phasing it is found that female patients change phases two 
times more than male patients do. This has to do with the fact that females present more 
complaints than males do. When presenting and clarifying the complaints women refer to 
persons twice as often. When they present complaints they refer to them in relation to the 
social context. There is a difference with respect to confirmations: women give more 
confirmations than men do. It is suggested that female patients are more interactionally 
oriented then males patients are. 
Female physicians take more time than their male colleagues. Male physicians have a 
higher degree of imposition, and also show more presumptuousness with their patients as 
well as directiveness. Male physicians give more interpretations and advisements. Female 
physicians, on the contrary, give more objective and subjective information. They also 
give more structuring comments and sympathize more with their patients. Female 
physicians speak more fluently than their male colleagues. 
Some critical notes are placed with respect to the analysis of the structuring process and 
negotiation in terms of phasing patterns; this is elaborated upon in chapter VIII. 
Chapter VIII Typology of medical conversations presents a more qualitative way of 
analyzing the types of conversations. Not only is attention paid to the changing of phases 
but also to the content of the turns, and conversational coherence is stressed. It is 
approached in connection with an emphasis on a sickness-oriented vs a patient-oriented 
attitude. On basis of the qualitative analysis four types of medical conversation were 
distinguished: the traditional (48,2%), the conflict (14,1%), the complaint pattern (17,7%) 
and the cooperation pattern (20%). 
The data suggested some different patterns for somatising patients. The most striking 
differences where those between male and female doctors: the female doctors are more 
patient-oriented in relational terms and show a more egalitarian attitude as compared to 
their male colleagues. 
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Chapter IX Discussion starts with an evaluation of the research methods employed in this 
study. After giving a summary of the aim of this study and the several theoretical models 
used about somatic fixation, doctor-patient communication and sexual subcultures the most 
important results of the study are presented. These are described already in the chapters 
VII and ПІ. 
A description of the conversation profile of the four dyades is presented here. 
Male physician-male patient: these are rather short conversations, and there is a low 
degree of interaction. Relatively less explanations and many advisements are given. The 
conversations are rather task-oriented, and most of them are of the traditional type. 
Male physician-female patient: these are rather long conversations, and there is a good 
deal of interaction. The physician is directive from the start of the conversation, gives 
relatively few explanations, and many interpretations and advisements. Both parties 
exchange a good deal of confirmations. The conflictuous type of conversation occurs 
rather frequently in this dyade and the perspectives of doctor and patient run apart. 
Female physician-male patient: these are rather long conversations and there is a good 
deal of interaction. In the conclusion segment the patient gives more disclosures and 
interpretations as compared to other patients. The physician gives a lot of reflections and 
structuring comments, and shows sympathy. Beside the traditional pattern the complaining 
and cooperation patterns of conversation are present. 
Female physician-female patient: these conversations are the longest and there is much 
interaction. The physician gives a lot of explanations (objective information), structuring 
comments and shows sympathy. The traditional, complaint and cooperation patterns of 
conversation are equally represented. The conflict model is absent. 
It is concluded that the results support the idea of the existence of different subcultures 
for men and women. Their is some proof for the presence of miscommunication in the 
dyade 'male physician and female patient'. It is suggested that this contributes to the 
existence of somatic fixation. Further research is needed to explore this issue in depth. 
The chapter finishes with discussing some methodological and practical issues, for 
example limitations of the VRM-system and different levels of communication, and gives 
recommendations for further research. 
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Stellingen 
I 
Er bestaan verschillen in verbaal gedrag tussen mannelijke en vrouwelijke huis-
artsen; deze hebben consequenties voor de communicatie met de patiënt. 
(Dit proefschrift) 
II 
Vage klachten worden bij vrouwen ten onrechte vaker als psychogeen gediag-
nostiseerd dan bij mannen. 
III 
Het gegeven dat de meeste onderzoeken over arts-patiënt communicatie de 'man-
nelijke arts-vrouwelijke patiënt' dyade betreffen, beperkt de generaliseerbaar-
heid van de onderzoeksresultaten. 
IV 
De theorie over de seksegebonden subculturen vormt een vruchtbaar kader ter 
bestudering van verschillen in taaistrategieën van mannen en vrouwen. 
(Maltz, D.N., & Borker, R.A. (1982). A cultural approach to male-female 
miscommunication. In J.J. Gumperz (Ed.), Language and social identity, 
pp. 196-216. Cambridge: Cambridge University Press.) 
V 
Artsen realiseren zich te weinig dat de strakke wijze waarop zij het consult-
gesprek hebben leren organiseren, een belemmering kan vormen voor patiënten 
om in eigen woorden de klacht te verhelderen. 
(Hughes, D. (1982). Control in the medical consultation: Organizing talk 
in a situation where co-participants have differential competence. 
Sociology, 16, 359-376.) 
VI 
Onderzoek naar het hulpverleningsproces is gebaat bij gebruikmaking van ver-
fijnde linguïstische methoden. 
VII 
Alvorens bij patiënten met vage klachten over te gaan tot behandeling of verwij-
zing, is het nodig naast lichamelijk onderzoek ook systematisch psychologische 
diagnostiek uit te voeren. 
VIII 
Voor informatie-uitwisseling wordt vaak ten onrechte het woord communicatie 
gebruikt. 
IX 
Door de nadruk die tegenwoordig wordt gelegd op macrobeleid ter oplossing van 
problemen in de gezondheidszorg, worden wezenlijke aspecten op microniveau 
verwaarloosd. 
X 
Vanuit een oogpunt van communicatie vormt de corona-opstelling van de nieuwe 
Nijmeegse aula een structurele belemmering voor de promovendus. 
XI 
De door de spoorwegen nagestreefde gedragslijn van 'op tijd vertrekken' heeft 
pas zin, indien het eigenlijke doel 'op tijd aankomen' wordt bereikt. 
XII 
Anno 1988 zou een stelling dat er meer vrouwelijke huisartsen en specialisten 
moeten komen, overbodig moeten zijn. 
Stellingen behorende bij het proefschrift van L. Meeuwesen, Spreekuur of zwijg-
uur: Somatische fixatie en sekse-asymmetrie tijdens het medisch consult. 
Katholieke Universiteit Nijmegen, oktober 1988. 

RANSCRIPTIEREGELS 
s: 
s: 
ké::: 
ie heeft me er ECHT helemaal 
anaf geholpen 
: is...moeilijk 
et gaat-gaat altijd over hoor 
η toen heeft hij me en 
at spul is goed 
enne dan 
: bekijk maar en als je nog 
problemen hebt je kunt altijd 
even daarover komen praten he 
O 
gisteren) 
[telefoon gaat)) 
De arts is aan het woord 
De patiënt is aan het woord 
De arts en de patiënt zijn gelijktijdig 
aan het woord (s = simultaan) 
Dubbele punten geven aan dat d e 
voorafgaande lettergreep van een woord 
verlengd wordt uitgesproken 
Hoofdletters geven aan dat dit woord (of deel van een woord of zin) in 
vergelijking met het voorafgaande en 
volgende met extra nadruk of extra hard 
wordt uitgesproken 
Deze tekens worden op gangbare wijze 
gebruikt. 
Eén punt staat voor een pauze van 
ongeveer een halve seconde 
Herhalingen en gestotter worden met 
een koppelteken (-) aangegeven 
Zelfonderbrekingen (zoals het afbreken 
van een zin, weglaten van een woord, 
zelfcorrectie, veranderen van een zin of 
het stokken van de stem) worden met 
één liggende streep (_) aangegeven 
Onderbrekingen worden aangeduid met 
twee liggende strepen ( ) 
Onverstaanbaar 
Waarschijnlijk is deze tekst gezegd 
Voor de verbale interactie relevant 
geluid 
e volgende paralinguïstische en prosodische kenmerken worden aangegeven: 
LA) lachen (HO) hoesten 
VIO) mompelen {$Щ snuiven 
IN) hoorbaar inademen (ZU) zuchten 
KU) kuchen 
Wanneer de tekst op een bepaalde manier wordt uitgesproken komt deze, 
iet vermelding van de hoedanigheid, tussen accoladen te staan. 
ZS) 
HA) 
MO) 
KL) 
ZA) 
tekst 
tekst 
tekst 
tekst 
tekst 
(ZS} 
(HA) (MO) (KL) 
ZA) 
zeer snel uitgesproken 
hard uitgesproken 
mompelend uitgesproken 
klagend uitgesproken 
zacht uitgesproken 
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